L

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
PROCESD: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINAL1DE2
ﬁ SUMINISTRO TIBO DE PROCESS SELECCION ABREVIADA e N TLISOPIL Y S $4-063-2073-HOMIL
CONTRATO No. OBIETO: DATOS GEMERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 11/07/2023
Valor iniciak: s 170.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s E
VIGENCIA ARO (Ej: 2021) $ 1
'VIGENCIA ANO $ q
VIGENCIA ANO $ 4
VIGENCIA ANO P i
Adiciones (Siaplica) : % E
1- $ 4
2- 3 o
3- $ 1
LS % -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): -4 <
OBJETO: SUMINISTRO 1. 3 1
DE MATE_RIAL DE = Py 1
DISPOSITIVOS MEDICOS 3. s ]
PARA LOS SERVICIOS
N QUIRURGICOSDE (% b 1
ORTOPEDIA Y Valor Total Contrato $ 170.000.000,00
TRAUMATOLOGIA
(ORTOPEDIA soF N°CDP (STIF).
H"g’;;mi‘-k COMPROMISO PRESUPUESTAL 274123 13123
CENTRAL. Fecha: 13/07/2023
Garantia Cmplimiento {Si aplica) : 565-47-994000002800
Aseguradora (Si aplica): Aseg lidaria de Colombi
Fecha de aprobacidn de la Garantia (S aplica): 1370772023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM WILSON QUINTERO 03/04/2023
L?e-ma de inicio de contrato 18/07/2023
e FECHA DE INICXO FECHA DE TERMINACION
el 13/07/2023 15/11/2023
Vigencia del Cantrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecacin y Seis (6) meses mds B
|Prorrogas:. En tiempo
1-
2~
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C:BI1.041.784-3
Direccian: CR 17 88 27 OF 402
Telefono: 2576097
Cuenta Bancariza No. 01316852115
SUPLEMEDICOS S.A.S. Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: S —|

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



! S GA-GECO-MN-01-FT-05
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | cop1eo | 3 J e L |
| Pagina 2DE2 |
Descripelén de Serviclos a'Reclbir Almacen queIngrasa No, Factura Fecha No. Relaclénde Soportes Valor$
200000600006581 02037553 9/08/2023 17248 $ 2.521.983,00
2000000006582 02037622 9/08/2023 1749 4 1.403.821,00
2D000000006583 02037642 9/08/2023 17250 $ 9,756.163,00
2D000D0000E584 02037644 9/08/2023 17251 $ 9,973,332,00
DBIETO: SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, ZD000000006585 02037643 9/08/2023 17252 3 2.046.931,00
ﬁ:ﬁg@{gggg :ﬂﬁgi D"m i&i.f,ii#&é’;a ZDOD0OG000ESBE 02037645 9/08/2023 17253 $ 12,671.212,00
?.;’mm'm PEDIATRICA) DEL HOSPITAL MILITAR 2000000006744 02037692 17/08/2023 17835 $ 10.512.676,00
CENTRAL, ZDUD00D0006745 02037691 17/08/2023 17836 $ 11.827.132,00
Z0000NDO0NEE40 02037779 23/08/2023 18308 3 16.379.460,00
0000000006841 02037781 23/08/2023 18314 $ 2.521,903,00
ZD00DID000RESE 02037778 23/08/2021 18369 $ 778.614,00
ZD00000000GO8) 02037780 30/08/2023 19371 $ 1.855.244,00
| Total del mas S 82,248i491,0
6aldo dot coritrate $ 76:674.923,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO'POR'LA SUMA DE 1 $62,248.491,00
VALOR EN LETRAS : OCHENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS
WOUTRIT VEMOU pagu oe pararnsitaies TPI Y Fansion ARART M7 DDy TTESgUS P TATES FARRT T UD FIamma v oo0x T POTIATETITE AT TTES U XXXT

En mi condicién da supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (Y00XX); asl misma certifico que e)/la) contratista presento el

informe de actividades o la relacidn de blenes y servicios 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 (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):

VIGENCIA R i di it VALOREJECUTADO P PENDIENTE EIECUTAR
AR0 2023 $ 170.000,000,00 § 93.325.077,00 $0,00 }76.674.025,00
ANO XXXX $ 0,00 40,00 $0,00 $90,00
ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ARG XXXX $0,00 30,00 $0,00 $0,00
ANO XXXX $0,00 40,00 $ 0,00 $0,00
4 170.000.000,00 $93,325.077,00 $ 0,00 $ 76.674,923,00
YALIRIATOL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADD VALOR LIBERADO TOTALR
EJECUTAR
NOTA2: E
SALUD
Entidad ne Planlila Fecha de pago Entidad valor Entidad Valor Butidad Nalor

“NDMBR’ES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SMSM WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL

NUMERO DE CEDULA:

Yy

80083506

FIRMA i #

W A Qivrers P
ol

NOTA 31 Recuerde que en cave’ser,ebntratn de prestafitn de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterada Jefe de Unidad y Subdirector

A
FIRMA ENTERADD y?éE'UNIDAD:

4 FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: C é ,(___dé-{f? )

DOCUMENT’QB‘é)POH-TES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME

DOCUMENTOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién yjo Factura

Pago de Saguridad Social

N®FOLIOS




[l HOSPITAL MILITAR CENTRAL

|FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: D6-02-2023

=] PROCESC: GESTION ADQUYSICIONES VERSION: 09
Pt SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |SEPTIEMBRE 28 DE 2023
L SUMINISTRO TFODEPROCESD SELECCION ABREVIADA iy $A-065.2023-HOMTL
CONTRATO No, OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 11/07/2023]
Valor inicial: $ 170.000.000,0¢
VIGENCIA ARO (E3:2023) 3 4
VIGENCIA ARO (Ej: 2021) $ 1
VIGENCIA ANO $ 4
VIGENCIA ARO $ 1
VIGENCIA ARO $ 4
Adiciones (Si aplica) : $ 4
2- $ E
2- $ 4
3- $ :
4 $ E
Reducciones y/o Liberaciones (Si aphica): $ 4
OBJETO: SUMINISTRO |- s i
DE MATERIAL DE = = A
DISPOSITIVOS MEDICOS| 5. s i
PARA LOS SERVICIOS
21-2022 QUIRURGICOSDE |+ ¥ h
ORTOPEDIAY Valor Total Contrato $ 170.000.060,0¢
A = T
il e COMPROMISG PRESUPUESTAL 274123 e
CENTRAL. Fecha: 13/07/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 565-47-994000002800
Aseguradora (Si aphica): Aseguradora Selidaria de Colombia
Fecha de aprobadan de [a Garantia (Si aplica): 13/07/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM WILSON QUINTERC 03/04/2023
Fecha de inido de contrato 18/07/2023
1)l FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
g 13/07/2023 15/11/2023
Vigendia del Contrato: : La vigencia sera igual al plaxo de ejecucion y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 811.041.784-3
Direccidn: CR 17 88 27 OF 402
Telefono: 2576057
Cuenta Bancaria No. 01416852115
A EETOR S i Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: ¥ —l

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



y - | _coplgo | GA-GECO-MN-01-FI<05 | VERSION | 08 |
’ > i APA
| FORMATO l INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO | Pagina: i YT =
Descripalén de Sarviclesia Reclbir Almpeen que-Ingresa No. Factura Fetha No. Retaclén de Saportes Valor ¢
- TERIMCUCUSTEUSTNTESTS,

W“g;sggg‘g;g;;;;lé‘gs PARA LOS SERVICIOS ZD000000007072 02037872 (/092023 19645 $ 34,522.932,00
QUIRURGICOS DE ORTOPEGIA Y TRAUMATOLOGIA 2000000007205 02037641 12/09/2023 19889 5 2.054.034,00
(5 0PEUR FEOIATR g ol HOSTEAL MILITAR 2000000007206 02037352 12/09/2023 19890 s 2.190.214,00

Total dal mes $ 38.767.180;04
Snldo'de! cantrato $ 37:902,743,00
VALORAUTORIZADO PARA PAGO:POR LA SUMA DE ! $38,767.180.00

VALOR EN'LETRAS 1

TREINTA Y OCHC MILLONES SETECIENTQS SESENTA Y SIETE MIL CIENTO OCHENTA PESOS

POR RECIBIDO A SATISFACCION

TOUTA X7 VETTICY Py U CY PardTISCATES EPS Y eSO RAHAT M7 UL § TTESyUs pr

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sisterna de seguridad soclal de del mes de (X00XX); asl mismo certifico que elfla) contratista presanto el
Informe de actividades o Ia relacion de blenes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimiento a lo cantenido en & objeto y las obligaciones del mismo. DOY

AR T O PTammeg T XXX ="COTT

P ar eSS e AR

OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):

VIGENCIA ; YALDRAY na z VALOR EJECUTADD VALEEE mﬁ': o PENDIENTE EJECUTAR
R0 7023 $ 170.000.000,00 §132.092.257,00 $0,00 § 37.807.745,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 4 0,00 % 0,00
AND XO0XX $0,00 $0,00 0,00 $10,00
ARO 00K $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ARD XXXX $0,00 $0,00 0,00 $0,00
3 170.000.000,00 § 132.092.257,00 $0,00 $37.007.743,00
VALDRTOTAL VALOR TGTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EIECUTADO VALOR:LIBERADO VAEOR TR 2 :
EIECUTAR,
NOTA 2: E
i SALUD :
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valar Entidad valor  j—Entidad Ll

"NBMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SM5M WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL

INUMERO DE CEDULA:

80088506

FIRMA ¢

Whsov A @Nm%rp

NOTA 31 Recuerde que en caso de ser contrato de-prestacign deyjﬂos)pwfeslonales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unldad y Subdlrectar

v
FIRMA ENTERADO JEFE DE W{/Lﬂ\ /

FIRMA ENTERADO SUB !
SUBDIRECTOR: (;C‘/_ CE)

DOCUMENTOS SOPOLRJ‘{}RII@OS Y ANEXOS AL INFORME

7 DOCUMENTOS

81 N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Soclel




L HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 06-02-2025
PROCESC: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO $GT PAGINA 1 DE 2
i SUMINISTRD TIEQ DE PROCESO SELECCION ABREVIADA e L LELALL SAz082-2073-MoML
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATQ
Fecha de suscripcidn: 11/07/2023
Valor inicial: $ 170.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s .
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ 1
VIGENCIA ARG $ 1
VIGENCIA ANG $ b
VIGENCIA ANO % q
Adiciones (Si aplica) : $ ]
1- $ .
2- $ 1
3- s E
2 Py 4
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): % 1
OBIETO: SUMINISTRO
DEMATERIALDE | ¥ ]
OSTEQSINTESIS, 2- $ i
DISPOSITIVOS
MEDICOSPARALOS |3 ¥ i
SERVICIOS e s R
321-2023 ngRURGIO;SYDE Votoe ol s 170.000.000,00
TRAUMATOLOGIA sOrF N°CDP (SIIF).
(ORTOPEDIA
PEDIATRICA) DEL COMPROMISO PRESUPUESTAL 275123 13123
HOSPITAL MILTTAR Fecha: 13/07/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 555-47-994000002800
Aseguradora (Si aplica): Aseguradora Solidaria de Colombia
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 1370772023
del Supervisor y fecha de notificacién: SMS5M WILSCN QUINTERO 03/04/2023
Fecha de inicio de contrato 18/07 /2023
- T FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Fi0 duseonion 13/07/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : L2 vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas —l
Prorrogas: En tiempo
1-
2=
2~
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C: 811.061.784-3
Direccion: CR 17 88 27 OF 402
Telefono: 2576097
Cuenta Bancaria No. 01416852115
SUPLEMEDICOS S.A.S. ooy BANCOLOMEEA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: —|
b4

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



FORMATO INEORME DE SUPERVISIGN:PARA TRAMITES A PAGO |coDI60 | QA-GRCOMN:0NFT05 | VERSIGN | _ o8 I
| Pégina: 1 2DE2 |
Descripelén de Serviclos a Reclbir Almacen-que Tngresa No. Factura Facha No..Retaclén de Soportes Valor $
ST OE WER COR A KD T IEIO . | ZD000000007338 02038008 201092023 20424 3 14.119.430,00
QUIRURGICOS DE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA ZD000000007340 02038010 20/09/2023 20427 s 1,719.428,00
{PRISREAIA REBIATRCADEL HaseA-Hi VAR 0000000007425 02038071 26/09/2023 21203 s 1.719:428,00
Total del mas $ 17.558.286,0(
Salds del contrato % 20:349:457,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE |

$17,556.280.00

VALOR EN'LETRAS:

DIECISIETE MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS QCHENTA Y SEIS PESOS

WUTR 17 VETTITCU Pagu e par

DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

EFS Y FESUITARRATTM T O Y TTEsgUS PpreT
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (X00); asi mismo certifico que el/la) contratista presento el
Informe: de actividades o la relacién de bienes y serviclos contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaclones del mismo,

ARART T O PTanmia v KXXX

TUTTESTR

ATTITES UEKAKS

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VIENCIA R Lol bt VALOR BIECUTADO \rALomEEIEEﬁIES o PENDIENTE RIECUTAR
ANOD 2023 $ 170,000.000,00 $ 149.650.543,00 § 0,00 % 20,349,457,00
ANOD XXXX $ 0,00 $0,00 0,00 40,00
ARD XXXX $0,00 $0,00 $ 0,00 40,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 0,00 5 0,00
ANO XXXX $ 0,00 4 0,00 0,00 $ 0,00
$170,000,000,00 $149.650,543,00 $0,00 § 20,349,457,00
VALOR TOTAL : VAL J
G TOTAI ADO ;
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR'TOTAL EJECUTAD VALOR LIBERADO EIECUTAR
NOTA 2: Ej
SALUD
Entidad N Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Eatidan Valor

uNOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SMS5M WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL

[nuMERD DE CEDULA:

80088506

FIRMA :

Wﬁ&n} A ﬂﬂ'fd?‘gﬂofb

NOTA 31 Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de serviclos profesionales ¢ asistenciales, que no Facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD!

Cit e

ﬁﬂamtmemnu SUBDIRECTOR! Q 4

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS

b §

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta da supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Social




