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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Fecha: FEBRERO 29-2024

TIPO DE

CONTRATO SUMINISTRO

SELECCION ABREVIADA

CONTRATO No. CBIETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcién: 25/12/2023
199.792.593,50
340.000,00
78.145.969,92
46.952.703,5B .

214.049.089,8

Valor inicial:

VIGENCIA ANOQ 2023

VIGENCIA ANO 2024 SIIF 93224
VIGENCIA ANO 2025

VIGENCIA ANO 2026

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) : f

N NN R

SUMINISTRO DE
MATERIAL DE 2-
OSTEOSINTESISE  |3.
INSUMOS QUIRURGICOS
CON APOYO 4
TECNOLOGICO PARA EL Valor Total Contrato
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL" DE LAS SOF

VIGENCIAS FUTURAS
COMPROMISO PRESUI
2023-2026. LOTE 39 PUESTAL

493-2023

B
wlalv|lalo|la|lalale

199.792.593,5(
N°CDP (SIIF).
144123
28/12/2023

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

100301646

Aseguradora (Si aplica):

SEGUROS MUNDIAL

Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):

29/12/2023

Nombre del Supervisor y fecha de notificacion:

WILSON ALBERTO QUINTERQ PIMENTEL

Fecha de inicio de contrato

3/01/2024

Plazo de ejecucidn

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

3/01/2024 31/07/2026

Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas

Prorrogas: En tiempo

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

MEDIREX S.A.S

NIT/C.C.: 811.041.784-3

Direccion: CALLES8S5A N24-26

Telefono: 3164176935

Cuenta Bancaria No. 15412863502

Banco: BANCOLOMBIA

Tipo de Cuenta:

Ahomos Corriente

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



s SR S e e S S Y | GA-GECO-MN-01-FT-05 Vi
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAG % Cop160 1 GA | VERSION | g I
Descripcion de Servicios a Recibir | Almacen-que Ingresa | No. Factura - No. Relacién de Soportes Valor $
| ZE0D0000009488 MDXE108141 7/02/2024 2116 $ 4.850.000,00
SULI!NISRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS ZE0D0000009539 MDXE108252 9/02/2024 2234 $ 4.850.000,00
| QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL ZEODOODDOC9647 MDXE108665 16/02/2024 2482 s 4,850.000,00
Hfl’s*"m - L RN FUTIRAS ZE000000009705 MDXE108792 20/02/2024 2719 5 4,850,000,00
| ' ZEQDO0DD009766 MDXE108961 22/02/2024 3195 $ 4,850.000,00
| ZEODOO0D009767 MDXE108959 22/02/2024 3196 $ 4,850.000,00
Total del mes SR R : e $ 29.100.000,00
Saldo del contrato $ 165.842.593,50
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA $29.100.000.00
'VALORENLETRAS: ] Veintinueve millones cien mil pesos.
NUTA IT VETINCU Pago ue parar TSCATES EPS YF RRRA] T DDy TTeSyUs P RARR] M DU PTanma v XXXX = CUITESP TCE AT TITES UE AXA:

EIJII mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX); asi mismo certifico que el/la) contratista presento el
informe de actividades o la relacién de bienes 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 (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

ViSRG | oSl VALOR EJECUTADO e PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 340,000,00 $ 340.000,00 $0,00 $0,00
ANO 2024 § 74.353.920,00 % 33.610.000,00 $0,00 $ 40.743.920,00
ANO 2025 $ 78.145.969,92 $0,00 $0,00 § 78.145.969,92
ANO 2026 $46.952.703,58 0,00 $0,00 $ 46.952.703,58
T $ 199,702.593,50 $33.950,000,00 $0,00 $ 165.842,593,50
VALGRIOTAL. . VALOR TOTAL CONTRATADO  VALORTOTAL EJECUTADD - VALOR LIBERADO AT IUTAL RN N IE RO
NOTA 2: En
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
1
[NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL
{NuMERO DE CEDULA: CC 80088506
i A Quireae’ P
FIRMA : wh [i inTelo

=

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacjonde wicios%esionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enl’{ado Jefe di u itjad y Subdirector
|

!FIRMA ENTERADO SUBDIREC{H

DOCUMENTOS SOPORTES VEMF}(‘A&&NEXOS AL INFORME J

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

- DOCUMENTOS : e N° FOLIOS
Uinforme de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social




