HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-0
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-202¢
MANUAL: CONTRATACION
VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACION
Fecha: 12/8/2024 % X PARA DE SERVICIO JuLIo
PAGO Y/ MES DE
INFORME
No.de Contrato:  |071-2024 YALOR 276.483.000,00
N de Procesoenel g 54 2004 HOMIL
ot *SUMINISTRO DE INSUMOS Y/O DISPOSITIVOS PARA REEMPLAZO PERCUTANED DE VALVULA CARDIACA PARA LA REALIZACION DEL PROGRAMA QUIRURGICO EN SALAS DE CIRUGIA Y HEMODINAMIA DEL
1 HOSRITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista |C.T.P MEDICASA NIT/ CC 800.121.151-5
Clase de C 0s Modalidad de Contratacién | Selecddn abreviada menor cuantia
Cuenta Bancaria No. 14105763494 Banco: BANCOLOMBIA Tieo ga Ahorros |mrr1enbe I X
e COMPARIA < B
Garantia Cumplimiento 33 44 409748302 Aseguradora  ycrGuRADORA Fecha de aprobacién de la Garantia 10-4-24
(Si aplica) : (Slaplica):  SpCURGS DEL ESTADO (Sl aplica):
TS INFORMACION PRESUPUESTAL No.FACTURAY/OMESDE |  Locr  aiihc RAENDYAIQ ALMACEN i
VIGENCIA Certl istro Presupuestal |FECHA PRESTACION DEL ALQUE | VALOR OBLIGACION
Disponibilidad  |FECHA |DINAMICA No.| FEcHa | Re9 FACTURA SOPORTE
ol (RP) No. CRP SERVICIO INGREsG | INGRESA
2024 143624 8/2/2024 NA N/A 2005 11/4/2024 Lo $ -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ -
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: NfA
VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
(A) ©) {A+B-C-D)
2024 276.483.000,00 " - . 276.483.000,
TOTAL CONTRATO $ 276.483.000,00 | § - s - s - |s 276.483.000,
Nombre del Supervisor: Fecha de ’
DOCTOR RUBEN DARIO DUQUE GOMEZ facin: 16-2-24
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 12/4/2024 31/12/2024
|Vigencia del Contrato: vigenda igual al plazo de ejecudidn y seis (6) meses mas.
En tiempo
l-
Prorrogas:
2—
=
NOTA 1: PARA EL MES DE JULIO NO SE FACTURA NINGIUN TIPO DE SUMINISTRO CON CARGO A ESTE CONTRATO
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligendar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuadion:
EQUIPO AL QUE SE NOMERODE | PLACA | NUMERO DE NOMERO ESTADO NUMERO DE
REPUESTO INSTALAEL | MARCA | SERIE DEL DEL | ENTRADAAL | TECHADE| pg pagre | (Instalado/ | cypqypan | REpORTE DE N D | UNALOR || YALOR | opservacior
REPUESTO EQUIPO EQUIPO | ALMACEM (ST APLICA) ":I"““"" e INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd hadiendo la supervisién
FECHA DE | FECHA DE
““:‘Q‘;?P%" oL SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRAINSTALADG |  No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDA | gpseryacor
T [ T I [ EQUIPO EQUIPO
|
| | | | | |
OBSERVACIONES (Si aplica observadones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.
e P RMACION GENERAL
N Planilla Eecha de pago PENSION RIESGOS PROFESIONALES _
| Entidad | Yalor Entidad | Yalor Entidad Yalor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO fomies: vznsn‘m] 10
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR RUBEN DARIO DUQUE GOMEZ m (’\ )/.,__,._.J-—/“
NUMERO DE CEDULA: 70903501 (VA ¥
CELULAR : 3006204799 [ [como: RADUQUEGHOMIL.GOV.CO
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
: ST N° FOLIOS
cta de supervision v 1 NIA
—Pago de Sequridad Social NIA




