HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0S

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADC SGI PAGINA 1 DE2
Feckm  {AGOSTO 29 DE 2023
i SUMINISTRO TIPS DE PROCESS LICITACION PUBLICA e sharlll e L2-001-2023-HOMIL
CONTRATO No. ORJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 27/03/2023
Vator iniciak s 1.224.000.000,0¢
VIGENCIA ARO (Ej:2023) $ j
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ 1
VIGENCIA ANO $ N
VIGENCIA AND $ ]
VIGENCIA ANO $ -
|Adiciones (Si aplica) : % i
1- $ -
2- $ J
13- $ 4
SUMINISTRODE |+ 3 b
MATERIAL DE Reducciones y/o Uiberaciones (Si aplica): $ f
DrsposTIIVOS |1 $ 1
MEDICOS, SUSTITUTOS |[5- s B
GSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ $ 4
SERVICIOS 2~ $ ]
i Q“f,i‘iﬁgﬁ.ﬁ‘}i“‘ Valor Total Contrato $ 1.224.000.000,09
MAXILOFACTAL, CIRUGEA P N°CDP (SIIF).
o?ommmgms COMPROMISO PRESUPUESTAL 191523 13123
;ugtﬁuﬂgg Fecha: 28/03/2023
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 33-44-101237153
CENTRAL Aseguradors (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADD SA
Fecha de aprobacion de 1a G. ia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
Fecha 8¢ imigo 02 conbat 31/03/208
=0 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
e 27/03/2023 15/12/2023
Vigendia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucidn y Seis (6) meses mis
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C: 860,525,850-0
Direccién: CALLE 84 N° 19A-20
Telefono: 6023333
Cuenta Bancaria No. 16714325331
DISORING S Banco: BANCOLOMEIA
Ahorras Corriente

Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES

———



| FORMATO I INFORME DE SUPERVISION PARATRAMITESIA PAGO } S G:::fgm"m'ﬁms % "Hsmn'z?nu = =

Descripcion de: Serviclos aRecibir Almacen queIngress No.Factura Fecha Noi:Refaclén de Sopartes: Valor:$

SUMINISTRO DE MATERIAL OE OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVO3 MEDICOS, SUSTITUTOS GSEOS ¥ PRTESIS
; VICIOS QUIRLRGICOS b
Aéf%?;n&fr&?lscﬁtm, ki g 2000000000584 BAI04447 26/06/2023 14320 $ 11.372.000,00
OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA BE
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL,

Total del mes £ $ 11.372.000,0¢
38ldo dsl contrata $ 975.453.735,00)
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO POR LA SUMADE | $11,372.000,00

VAEOR?!M*!.‘:ETRAQ‘-I l ONCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS
WUTR IT VETTICU Pagy ug prar TPy TETOTT AR A T DO § TTesyus pr FRAR T OO FTEme I OO0 = CUTTeS Py ATTIES U KXAT

En mi condicidn de supervisar del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de segurldad soclal de del mes de (X000 as! mismo certifico que elfla) contratista presento el

informe de actividades o la relacién de blenes y serviclos contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (8 aplica observaclones en ¢l mes a presentar):

OHTOTAL GONT] 3 ALOR TIBERAD
VIGENCIA i et i : R"‘l '“j . VALOR'EJECUTADO ! i) PENDIENTE EJECUTAR
ANG 2023 $ 1,224,000.000,00 5 248,546,265,00 $0,00 § 975.453.735,00
AND XXXX $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXKK $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
AND XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00
$ 1.224.000.000,00 % 248,546,265,00 $0,00 $ 975.453,735,00
VALRRIOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL BJECUTADO VALOR LIBERADD VALGR:TOT, [ENTEPOR
— EJECUTAR
NOTA 2: E
Entidad N® Planilla Fecha fe pago Entidad Valor Entidad Valor Efitkiad Vajor
i
L
“Nomanzs ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA I [ f[
NUMERO DE CEDULAI 13275702 1]
< { v
FIRMA 1 l 200 Ge
NOTA 3t Recuerde que en caso de ser cmt@t&:‘de“ﬁéeaq 9 #igs profesionales o asistenciales, que no facturen, NQ sa requleren 1as firmas de enterach 1o Bs Unidad y Subdirector

7 e 3
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD! wtarm‘

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFOR*E

L,
v
FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: G;LJL(,‘L“‘“

DOCUMENTOS 81 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura
[ Pago de Seguridad Social




g
7 v
HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAL: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 06-02-2023
o o | PROCESQ: GESTION ADQUISICTONES VERSION: 09
IITiEE= SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1DE2
Fecha:  |AGOSTO 29 DE 2023
IEL 5 M= DE_PROCESQ EN EL SECOP IT /
TIEQ DE PROCESQ “TIENDA VIRTUAL 5A-030-2023-HOMIL
SoRTRATS SUMINISTRO SELECCION ABREVIADA
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 8/05/2023
Valor inicial: $ 425.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej22023) $ ]
VIGENCIA ANO (£5: 2021) s ]
VIGENCIA ANO % .
VIGENCIA ANO % h
VIGENCIA ANO s ]
Adiciones (S aplica) $ |
I- $ 4
2- $ 1
3~ $ 4
SUMINISTRODE | ¥ 1
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 1
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- s 1
MEDICOS, SUSTITUTCS |- $ b
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ % ]
SERVICIOS P ]
236-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato £ 425.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGEA saF NCOP (STIF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 226423 13123
1A, NEUROCIRUGIA Y Fecha: 11/05/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si apfica) : 3636305-1
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SURAMERICANA
Fecha de aprobacion de fa Garantia (S5 aplica): 16/05/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
aziasan2e
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INXKCIQ FECMA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
17/05/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
|Prorrogas:  En tiemipo
1-
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/CC: 830.023.819
Direccién: Carrera 14 No. 99 — 33 OFC. 506
Telefono: 5189622
Cuenta Bancaria No. 18003857516
QSEO!
MED Banco: BANCOLOMBIA
AhorTos Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



l FORMATO I INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO }ﬂ"m‘” SA-GECO-MN-01-FT-05 | VERSIGN | 8 ?

Péginat | 2DE2
Deseripalén de Serviclos a Reclblr Almacen quedngresa No, Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor:§
UMIHT TARTERIAL DF OSTE T
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSE0S ¥ PROTES!S 0000000006347 0SE032358 26/07/2023 16396 4 929.693,00
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA
OTORRINOLARINGOLOGEA, NEUROCTAUGIA ¥ CIRUGLA DE 2D000000006348 0SE032357 26/00203 16397 4 5.653.597,00
TORAY DEL HOSPETAL MUTTAR CENTRAL.
Total dei moa $ 6.583:280,00
Saldo dsl contrate $ 29‘5@207&796;0(&
VALOR AUTORIZADOIPARA' PAGOIPORILA SUMA DE | $6.583,290,00
VALOR EN:LETRAS ] SEIS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA PESOS
US Faranstaes Trs ¥ PEnsoT HARR T oy g ARRR T OO PTanmTa W XXKX

ATTIES U AART

7 P P
En ml condicidn de supervisor del contrato, certifica que e}fla contratista efectud los aportes a! sistema de seguridad soclal de del mes de (Y0O(X); asf mismo certifico que elfla) contratista presento el

Informe de actividades o la reladién de blenes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimlento a lo contenido en &l objeto y las obligaciones del mismo, DOY
POR RECIBICO A SATISFACCION

DBSERVACIONES (Si aplica ohservacianes en el mes a presentar):

i

VALOR TOTAL CONTRATO e VALOR LIBERA "
VIGENCIA ; i . VALOR EJECUTADD et PENDIENTE EJECUTAR
ANOD 2023 i $ 425,000.000,00 $ 128,792,204,00 $0,00 $ 296,207.796,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 % 0,00
ANO Xxxx ] $ 0,00 % 0,00 $ 0,00 $0,00
AFIO XXXX ; $0,00 $10,00 0,00 $0,00
ARD XXXX i $10,00 $0,00 0,00 3 0,00
$ 425.000.000,00 $128.792:204,00 0,00 $.296.207.796,00
VALORYIOTAL VALOR TOTAL CONTRATADID VALOR TOTAL EJECUTADO VALORLIBERADOD :
EIECUTAR |
NEQRM B
Entidad Ne Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valar Sigm Yllot

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
NUMERO DE CEDULA;

v

SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
79,299,843

i fis
NOTA 31 Recuerde que en caso de ser conliato de prestacidn da mﬁw 5 0 aslstenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirecior
U BN - ko
COIR l

PRI, | -
~
FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: (Mﬁé

DOCUMENTOS | st
Informe de Actividades con sus suggpes
Acta de supervisién y /o Factura

Pago de Seguridad Social

. s Natet - i
FIAMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: T e

ob i

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEX0S AL'1iiFORME

N FOLIOS




