HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CAODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

=7 PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERS1ON: 09
e —-:: SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: 19 JUNIO 2024
i SUMINISTRO TIPO DE PROCESQ p 1 DE PROCESO EN ELSECOPT1/ T T oY
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcién: 13/10/2023
Valor inicial: $ 1.789,500.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2022) $ 10.500.000,00
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ 655.000.000,00
VIGENCIA ARO $ 724.000.000,00
VIGENCIA ARO $ 400.000.000,00
VIGENCIA ANO
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ =
2- $ s
3- $ s
4 $ =
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): H -
1- $ -
2- $ =
3- % =

383/2023 MEDINISTROS 5.A.5 ¥ z

Valor Total Contrato $ 1.789.500.000,00
SIIF N®CDP (SIIF).
COMPROMISO PRESUPUESTAL 342623 122523
Fecha: 24/10/2023
| Garantia Cumplimiento (5i aplica) : N°. 2050823
Aseguradora (Si aplica): JMALUCELLI TRAVELERS SEGUROS
Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica): 14/11/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM RICARDO SILVA RUEDA
Fecha de inicio de contrato 16/11/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
16/11/2023 31/07/2026

Vigencia del Contrato: SERA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y SELIS MESES MAS
Prorrogas:
1-
2-
3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830.053.755-0
Direccién: Calle 72 N® 22-42 OFC 301
Telefono: 3174328735

SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN =
OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y  |Cuenta Bancaria N°. 11302373401
(SSRGS DR Mo MITHR ML [ v
LOTEN® 8 Y LOTEN® 9 Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: .

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES PREVIA SUPERVISION DENTRO DE LOS 90 DIAS SIGUIENTES AL RECIBO A SATISFACCION DE LOS BIENES OBJETO DEL CONTRATO PREVIO
CUMPLIMIENTO DE LOS TRAMITES ADMINISTRATIVOS Y FINANCIERO



| FORMATO I INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i €ODIGO | G:::f:'"“"'n'os I szi“ 5 D8 JI
Descripcidn de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE MATERIAL DE FACRMACIA
S, oo it Al TECNOLOGIAS EN FE 72687 06/06/2024 ZE000000011717 $ 119.993.320,00
PARA LOS USUARIOS ¥ BENEFICIARIOS DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS $ g
VIGENCIAS FUTURAS 2024-2026 LOTES N° 4, 8 $
¥9 -
Total del mes $ 119.993.320,00
Saldo del contrato $ 1.476.223.337,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I $119.993.320,00

VALOR EN LETRAS :

] CIENTO DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MCTE

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS : CERTIFICADO DE FECHA : 16 Mayo 2024
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social asi mismo certifico que e/1a) contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y
servicios contratados, e cual es parte integral del presente documento danda cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del msma, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (5i aplica observaciones en el mesa presentar):

BERADO O
e e VALOR EJECUTADO "KEREM_IE!._ oo PENDIENTE EJECUTAR
$ 10.500.000,00 % 10.500.000,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 655.000.000,00 $ 302.776.663,00 3 5.923.337,00
$ 724.000.000,00 $0,00 3 4.000.000,00
$400.000.000.00 $0,00 3 -000.000.00
"~ $ 0,00 < 0.00 $0.00 $ 0,00
1.789.500.000,00 $313.276.663,00 $ 0,00 $1.476.293.337.00
VALOR TOTAL COITRATADE VALOR TOTAL EJECUTADO | VALOR LIBERADO n:alﬁmuxe_mn__
NOTA 2: 1 n i 1
INFORMACION GENERAL SALUD
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Eotidac Valor

]
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVIMM Ri;zrdo silva Rueda

|NUMERO OE cEDULA: 80.408.996 <& /]
[F1RMA : =t/ -

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de DW n\‘%mmsﬁawles 0 asistenciales, que no facturen, NO se requieren |as firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: %— / // ///

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

U

s

/
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

Pago de Seguridad Secial

2 DOCUMENTOS S1 N°® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura X 1
X 1




