HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-05

UNIDAD; COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DEZ
Fecha: OCTUBRE 30 2023
9&%"'&& SUMINISTRO TIPo oF PROCESD SELECCION ABREVIADA e 54-030-2023-MoNL
CONTRATD No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATQ
Fecha de suscripcién: 8/05/2023]
Valor inicial: H 994.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s 1
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ ]
VIGENCIA ANO $ 1
VIGENCIA ANC $ j
VIGENCIA ANC 5 q
Adicicnes (Si aplhica) : S 1
1- s 1
2- % 4
3~ s 4
SUMINISTRODE |4 $ ]
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 1
DISPOSITIVOS i ¥ h
MEDICOS, SUSTITUTOS |2, $ 1
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA, PARALOS |3~ 3
SERVICIOS $ h
235-2023 QUIRIRGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 9594.000.000,0
MAXILOFACIAL, CIRUGIA soF N°CDP (STIE)
PLASTICA, ;
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 22723 10323
1A, NEUROCIRUGIA Y ;
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 5/04/2023
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-44-101412072
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGURDS DEL ESTADOQ S.A
Fecha de aprobacicn de la Garantia (Si aplica): 9/05/2023
RNombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JUAN PABLC BORRERO GONZALEZ
DRIGSIINID
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INICIC FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidén -
9/05/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mis
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830.023.81%
Direccion:
Telefono:
LOGISTICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS S.AS sl pibic b i
LOGYSMED Banco: BANCOLOMBIA
Ahormros Corriente
Tipo de Cuenta:
x

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



' FORMATO l INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMLTES A PAGO |-caoseo | da-gecomitros T vension | o8 ]
[ Pégina | 2DE2 |
Descripcién de Servicios a:Reclbl Almacen que Ingresa Noi Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor §
2000000007668 E84979 91012023 m 5 516040000
MATERIAL DE USTEOEINTESIS,
DISPOSITIVOS HEDICOS, SUSTITUTOS OSE0S Y PROTESIS ZB000000407537 B850 Aoz s id 3.880:400,00
e 0000000007936 £85065 24102023 27388 s 21.196.000,00
SHOANINCUR MU GIAEIR oW T aligl e 2000000007939 £85066 24/10/2023 23501 $ 467,622,00
200000007969 E85084 27/10/2023 23867 $ 4,977.322,00
Total del tmes $ 36.681.744;0()
Saldo del contrato $ 633:496,982,00]
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $35.681,744,00
VALOR EN LETRAS 1 | TREINTA Y CINCO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS CUARENTA ¥ CUATRO PESOS
TWUTA LT VEITCY pnuu Li- pn!all:knl\a L4 =] 7 FUITSIT ARART MM ToUyTImesyus ARRATMM O FIaTHTa I KKKX CUTT 1 TEaT eSS U XXKT

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de (X000); asf misrmo certifico que el/la) contratista presento el

Informe de actividades o la relacidn de blenes v servicios contratados, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimlento a lo contenldo en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
VALOR TOTAL CONTRATG VALOR LIBERADD ©
VIGENCIA (Agr 4 i s VALOR E_anarr.qoo REDUCGION PENDIENTE EJECUTAR
ARO 2023 4 994,000,000,00 % 360.503.016,00 $0,00 % 633.406.962,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 0,00 $ 0,00
AND XXXX $0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ARO XXXX $0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 994,000.000,00 $ 360.503.018,00 $.0,00 $ 633.496,982,00
VALORITATAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO o]
NOTA 2! E r
SALUR RIES i
Entidad N° Planflla Fecha de pago Entidad Valor Entidad valor Valor
|inomsnas Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JAVIER ERNESTO MATTA IBARRA
NUMERO DE CEDULA: 10,529,205
~ R —

1 m“""\" "_"'""" :
\\l\:“ “"“,“:t. f-‘\ R
e servicios profesionales ¢ asistenclales, que n?‘;irgfug?r]vzsﬂoye tenuieren g fimés de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

Fall ¥}
" ¥
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: % FIRMA ENTERADO EUEDIRECTORI/7
—— L

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

FIRMA :

NOTA 3! Recuerde que gn.casender contrato de pre!
T =

DOCUMENTOS sI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y /o Factura
Pago de Sequridad Social




