[

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

']

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  [MARZO 06 -2024
Pt SUMINISTRO TIPO DE PROCESO SELECCION ABREVIADA e e LP-024-2023-HOMIL
CONTRATO No. OBJIETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcin: 25/12/2023
Valor inicial: $ 910.819.176,2"
VIGENCIA ANO 2023 $ 1.550.000,0
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 91124 $ 338.966.400,0(
VIGENCIA ANO 2025 $ 356.253.686,49
VIGENCIA ANO 2026 $ 214.049.089,85
VIGENCIA ANO $ ]
Adiciones (Si aplica) :
1-
2- $ b
3- $ B
4- $ 1
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 1
1- $ j
SUMINISTRO DE  |% $ 1
MATERIAL DE 3- $ 1
OSTEOSINTESIS E
A INSUMOS QUIRURGICOS|% ¥ A
CON APOYO Valor Total Contrato $ 910.819.176,2
TECNOLOGICO PARA EL =
HOSPITAL MILITAR STIF N°CDP (SIIF).
CENTRAL LOTE 11 COMPROMISO PRESUPUESTAL 484523 144123
Fecha: 28/12/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 565-47-994000003197
Aseguradora (Si aplica): ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Fecha de aprobaci6n de la Garantia (Si aplica): 29/12/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
Fecha de inicio de contrato 4/01/2024
R FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
e 4/01/2024 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 811.041.784-3
Direccién: CR 17 88 27 OF 402
Telefono: 2576097
Cuenta Bancaria No. 01416852115
SUPLEMEDICOS S.A.S. aniE BANCOLOMBIR
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: G



 GA-GECO-MN-01-FT-06_ | VERSION | 08 ]
I FORMATO | T i ¥ i
_ Descripcién de Servicios a Recibir AlmacenquelIngresa | No.Factura | Fecha No. Relacidn de Soportes Valor$
ZE000D00009487 02039334 7/02/2024 2381 § 13.723.452,00
sulmmimo DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS ZE000000009589 02039398 13/02/2024 2381 $ 5.546.805,00
| QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL
| SR TAL MILITAR CEITRAL LOTE 11 ZE000000009597 02039399 13/02/2024 2389 $ 1.432.858,00
| ZE000000009874 02039561 28/02/2024 3595 3 4.773.056,00
Total del mes : : e $ 25.476.171,00
Saldodelcontrate . - $ 866.928.566,25|
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMADE I $25.476.171.00
VALOR EN LETRAS : Veinticinco millones cuatrocientos setenta y seis mil ciento setenta y uno pesos.
EFS YT

NWUTA I VETIIICU pagu ae par FARA] TV D0 Y TTESyUS PrL AAART T O PIAMIE 1V XXX — COTTES]H GLRLU=-R L= v, v v

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(X); asi mismo certifico que el/la) 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 (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VIGRNGIR - ] SRR R VALOR EJECUTADO e ARG PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 % 1.550.000,00 $ 1.550.000,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 2024 $ 338.966.400,00 $ 42.340.610,00 $ 0,00 $ 296.625.790,00
ANO 2025 $ 356.253.686,40 $ 0,00 $ 0,00 $ 356.253.686,40
ANO 2026 $ 2141949.089,85 _2_0,00 &00 $ 214.049.089,85
i - $910.819.176,25 $ 43.890.610,00 $ 0,00 $ 866.928.566,25
aseuiiiiln VALOR TOTAL CONTRATADO . VALOR TOTAL EJECUTADO _ VALORLIBERADO YARQR TOTAL PENDIERTE ROR
NOTA 2: En | i iquit
: ;  SALUD I TONAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad : Valor Entidad Valor Entidad Malor
|

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

NUMERO DE CEDULA:

N‘OTA 3: Recuerde que en caso de ser contratd de prestacicn di

SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
79299843

FIRMA :

rvicios profesionaieg 0 asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de %wdo Jefe de Unidad y Subdirector

=z 7
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: 7 //7 FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: : A/
. rd

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICAD‘QS{NNEXOS AL INFORME \
DOCUMENTOS S1 N°® FOLI0S b

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de uridad Social




