HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
1 |Ek { PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 28/06/2023 e x e DE SERVICIO
2 Y/Q MESDE
No. de Contrato: 488-2023 VALOR. $ 910.819.176,25

N° de Pm&ﬁumel

SECOP II [Tienda virtual

LP-024-2023-HOMIL

#

Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL LOTE 11
Nombre de Contratista SUPLEMEDICOS S.A.S. NIT/CC 811.041.784-3
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 01416852115 Banco: BANCOLOMBIA Tipode  |anoros Corriente x
. . |Asegurador| ASEGURADORA . E
‘Garantia Cumplimiento . . Fecha de aprobacién de la Garantia
(S aplica) 565-47-994000003197 o [N Stk iane e %51 aphica): 29/12/2023
" o - - T = X Q m 5 - . .
e prser O sy “yjo | MMACENAL | yvaLoR OBLIGACION
Eoa Presupusstal i o - wo_'ﬂE . o g
- | cop) Na.’ e 2 B e iR _INGRESO | 1 e 3
ANO 2023 144123 | 28/12/2023 29/12/2023 | 02040685 | 14/06/2024 | 12591 FTS $ 10.945.867,00
ANO 2024 91124 9/01/2024 91124 s/o1/2024 | 02040695 | 17/06/2024 | 12594 FTS $ 7.405.079,00
02040751 | 20/06/2024 | 12936 FTS $ 5.524.397,00
02040645 8/06/2024 | 13110 FTS $ 22.542.345,00
02040801 | 24/06/2024 | 13245 FT1S $ 2.350.707,00
ANO 2025 35223 18/04/2024 115023 18/04/2024
ANO 2026 35223 18/04/2024 115023 18/04/2024
YALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 48.768.395,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: cuarenta y ocho millones setecientos sesenta y ocho mil trescientos noventa y cinco Pesos.
VIGENCIA R c"(:{"“m VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR EJECUTADO S“Lffﬁl‘m‘“m
" VIGENCIA ARO
(£j:2023) $ 1.550.000,00 $ 1.550.000,00 $ 0,00
VIGENCIA ANO
(Ej:2024) $ 338.966.400,00 $ 161.239.660,00 $ 177.726.740,00
VIGENCIA ANO
(55:2025) $ 356.253.686,40 $ 356.253.686,40
VIGENCIA ANO
(£§:2026) $ 214.049.089,35 $ 214.049.089,85
TOTAL CONTRATO $ 910.819.176,25 $ 162.789.660,00 $ 748.029.516,25

Nombre del Supervisor SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ Fecha de notificacion: 25/12/2023
5 i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
4/01/2024 | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas [
En tiempo
1-
Prorrogas:
2-
3-

NOTA 1: Verifico page de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales MAYO correspondiente al mes de MAYQ 2024
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYQ ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridas durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestes debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

i QUESE pE serie | PHACA |og | T pp | MUMERODE |y o canripa|  NUMERODE | FECHADE | yuop | yaior |oBsERVACIONE
: INSTALAEL sasch DEL DEL | enTRAD|INGRES| PARTE(SE i b REPORTEDE | INSTALACIO | \yrripg | ToTaL s
Sl e | Equipo | ERTRAD INGR apcay | 1 INSTALACION N
NOTA 4: En las casillas debe tegistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA s FECHA DE SAL‘[DgE OBSERVACIONE
 n SERIE PLACA =il s No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL| SALTD .
EQUIPO | eomreo




NOTA 5: En lo que r a las pel aturales cuyo val | pago mensual rigr a los $ 6. se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad -N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA:

79299843

‘/ A
/ /
Vi
7

/
/

CELULAR :

CORREO:jborreré@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

_bOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Social




