HOSPITAL MILTTAR 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: 06-02-2023
PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
Fecha: OICTEMBRE 06 DE 2023
B SUMINISTRO TIPO-DE PROCESG SELECCION ABREVIADA T TS SA063:2023-HOMTL
CONTRATO No. ORIETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATG
Fecha de suscripcidn: 11/07/2023
Valor inicial: $ 170.000.000,00
VIGENCIA ARO (Ej:2023) $ 4
VIGENCIA ANOC (Ej: 2021) 4 4
VIGENCIA ARG $ 1
VIGENCIA ARO % b
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) : % $5.000.000,00
1- $ 85.000.000,0p
2- 3$ .
3- $ 1
4 $ 1
Reducciones y/o Liberadiones (Si aplica): % 1
OBJETO: SUMINISTRO 1. s 1
DE MATE_RIAL DE $ ]
DISPOSITIVOS MEDICOSIS % ]
s-2023 m‘lﬂ'“’::%“o;’u Valor Total Contrato $ 255.000.000,04
{ORTOPEDIA SOF N*CDP (STF).
H”g”g;fm COMPROMISO PRESUPUESTAL 274123 13123
CENTRAL. Fecha: 13/07/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 565-47-994000002800
Aseguradora {Si aplica): Aseg 2 Solidaria de C i
Fecha de aprobacion de Ia Garantia (Si apfica): 1370772023
Nombre del Supervisor y focha de notficacion: SMSM WILSON QUINTERO 03/04/2023
Fecha de inicio de contrato 18/07/2023
FEr FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
it 1270772023 15/11/2023
Vi ia del C ¢ : La vigencia serd igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mis
Prosrogas: En tiempo
1-
2-
3
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C: 811.041.734-3
Direccion: CR 17 83 27 OF 402
Telefono: 2576097
|Cuenta Bancaria Mo, 01416852115
SUPLEMEDICOS S.AS. S AN A
Ahorres Corriente
Tipo de Coenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGDS PARCIALES



l FORMATO ‘ INFORMEDE SUPERVISION PARA TRAMITES A:PAGO 1L°°’”G°‘ GA-GECO-MN01-FT:05 [ VERSION | o3 —i

Papina; | 2DE2
Descripcldn.de Serviclos a Reciblr Almacen.quetngresa No. Factura Fecha No. Relacidn-de Soportes Valor$
i TDE
DISPOSITIVOS HERICOS PARA LOS SERVICIOS
QUIRURGICOS DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ZDO00000008641 02038693 /1212023 26969 5 4.557.725,00
(ORTOPEDIA PEDIATRICA) DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Total dal mes 2 5.557.725,00
Saldo del cantrato $ 45.443,181,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMADE | $5.557.725.00
VALOR EN:LETRAS t [ CINCO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS
WOTRIT VENTLD payoue fyar TFS Y FENSTOT RARE I UD ¥ TTESYUS [IToT FAFR T DU PTATITE TV XXXX =T AT s Ue AXKT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de segurldad social de del mes de (00X); ast mismo certifico que elfla) contratlsta presento el

Informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presante documento dando cumplimlento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (51 aplica observacl en el mesa p arh
VIGENCIA ; e h Ml T?I Sk VALOR BIECUTADO 90 PENDIENTE EIECUTAR
ANO 2023 § 255.000.000,00 % 200,556,819,00 50,00 $ 45,443.181,00
ARD XRXX $0,00 0,00 $0,00 $0,00
ANO XXXX $ 0,00 40,00 $ 0,00 $ 0,00
AND XHXX $ 0,00 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ARO XXX $ 0,00 $0,00 $0,00 $0,00
% 255.000.000,00 % 209.556,819,00 %0,00 $ 45.443,181,00
VALORTOTAL : . ; VALOR TOTAL PENGIENTE FOR |
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO
EIRCUTAR
NOTA 2! Enlog adro
Entidad N° Planiila Fecha de pago Eatidad Valor Entidad valgr | ——tntidad L

INOMBRES ¥ APELLIDCS DEL SUPERVISOR:
NUMERO DE CEDULA:

SMSM WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL
80088506

FIRMA :

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenclales, que na facturen, NO se requieren Jas firmas de enterado Je7e de Unidag y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDADY ( 52 FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: (,ﬁ/—

DOCUMENTQS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS 51
Informe de Actividodes con sus soportes
Acta de supervisidn y/o Factitra
___Pago da Seguridad Soclal

N¢ FOLIOS




[ 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: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
e SUMINISTRO IO DE PROCESD SELECCIGN ABREVIADA e 54-069-2023-HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcidn: 11/07/2023
Valor inicial: $ 170.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ ]
VIGENCIA ANO (Ei: 2021) $ 1
VIGENCIA ANO $ :
VIGENCIA ANO $ b
VIGENCIA ANO $ ]
Adiciones (i aplica) : s 85.000.000,0
1- $ £5.000.000,0¢
2- % 4
3- $ 4
4~ % =
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ :
OBJETO: SUMINISTRO |1 $ ]
DE MATERIAL DE . ]
DISPOSITIVOS MEDICOS| = 3 j
mRiRcros o . [« s ]
i m"%&& Valor Tatal Contrato $ 255.000.000,09
- (ORTOPEDIA SHOF N°CDP (STIF),
H":”;%ﬁm COMPROMISO PRESUPUESTAL 274123 13123
CENTRAL. Fecha: 13/07/2023
|Garantia Cumplimiento (Si aplica) 565-47-5945000002300
Aseguradora (Si aplica): Aseguradora Solidaria de Colombia
Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica); 13/67/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM WILSON QUINTERG 03/04/2023
Fecha de inicio de contrato 18/07/2023 i
] FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
e 13/07/2023 © 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sers igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mis
Prorrogas: En tiempo
1=
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C: 811.041.784-3
Direccion: CR 17 88 27 OF 402
 Telefono: 2576097
Cuenta Bancaria No. 01416852115
SUPLEMEDICOS S.AS. oo AT
Ahorros Comriente
Tipo de Cuenta:
x

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



; i 2 [ cODIGO | GA-GECO-MN-DI-FT-05_ | VERSION | 08 ]
l FORMATO ] INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A'PAGO I CORTTY 1 s |
Dascripclén de Sarviclos:a Reciblr Almacen.que Ingresa No. Factura fecha Noukemcidr't—'da--%pnm Valor §
T ORI B FERTATE DS TEOSTATESTe,
DISPOSITIVOS MEDICOS PARA LOS SERVICIOS
QUIRIRGICOS DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Z20000000008801 02038869 18/12/202 28470 13 19.004.595,00
(ORTOREDIA FEDIATRICA) DEL HOSPITAL MILITAR
o CENTRAL,
Totel dei mes 3 19.004.595,0q
|saldaidel contrato $ 26:438:586,01
VALOR'AUTORIZAD(D PARAPAGO:POR LA'SUMA.DE l $19.004,595.00
VALOR ENLETRAS 1 I DIECINUEVE MILLONES CUATRO MIL QUINIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
TWUTH I VEImTTO Pagur iy ParalisCares EPS ¥ FensioT Ars My ooy TIesgos pr PORAR T O P im0 2000 = LUTTes ar eSS Uy AXAT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (000(); asl mismo certifico que elfla) contratista presento el

Informe de actividades o la relacién de blenes y serviclos contratadas, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenida en el obieto v las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

VIGENCIA : VT TGTMT? : VALOR EIECUTADD Pl PENDIENTE EJECUTAR
AR 2023 s e 3 238.561,414,00 0,00 $ 26,930.506,00
AND XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00
ARD XXX $0,00 $0,00 £0,00 30,00
ARID XXXX $0,00 40,00 0,00 $0,00
ANO XXXX 40,00 $0,00 % 0,00 40,00
% 255.000.000,00 ¥ 228.561.414,00 £0,00 % 26.438,586,00
YALAICTOTAL VALOR TOTAL CONTRATARD VALORTOTAL ETECUTADD VALORILIBERADO VALOR T°:§;'m AT HIEIIR
Entidad NePlaniila Fecha depago Entidad Valor Entidad Valor Entidhd Vnlot

NOMBRES Y:APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
NUMERO DE CEDULAI

SMSM WILSON ALBERTO QUINTERO PMENTEL
80088506

Wi et ¥

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato da prestacidn de servidos profesionales o asistenciales, que no facturen, NG sa requieren 1as firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA @

i
FIRMA ENTERADO.JEFE DE UNIDAD: éﬁ(_.._ FIRMA ENTERADC SUBDIRECTOR: c ZZ

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervislon y/o Factura

Pago de Sequridad Social

N® FOLIOS




