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
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
INFORME DE TRAMITE PARA PRESTACION JUNIO
Fecha: 29/06/2024 SUPERVISOR X PAGO DE SERVICIO
XJ/OQ MES DE
No. de Contrato: 181-2024 YALOR, $ 613.600.000,00
N°de P 1
sscopen 1::::1:::.;1 SA-026-2024-HOMIL
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL (Lote 1)"
Nombre de Contratista Johnson & Johnson Medtech NIT/ CC 901.550.788
Clase de Contrato SUMINISTRO Medalidad de Contratacion SELECCION ABREVIADA
Cuenta Banearia No. 19300001168 Banco: BANCOLOMBIA m: Ahorres Corriente x
3 < Asegurador - s
Garantia Cumplimiento > SEGURQS DEL Fecha de aprobacion de la Garantia (Si
eiapical s 18-44-101098239 i Sy lea): 6/06/2024
VIGENCIA ety ! R T B i et MESDEPRESTACION| FEGHRFACTURA | Y/O | MMAGENAL | yaiom osuicacion
ANO 2024 191024 | 6/06/2024 191024 6/06/2024 | BOG31807 | 26/06/2024 | 13469 FTS $ 146.287,00
BOG31572 | 25/06/2024 | 13561 FTS $ 2.056.683,00
BOG31911 | 27/06/2024 | 13888 FTS $ 2.044.325,00
BOG31891 | 27/06/2024 | 13893 FTS $ 599.921,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4.847.216,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Cuatro millones ochocientos cuarenta y siete mil doscientos dieciséis pesos.
VIGENCIA e “::}"“T" VIL ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO 5”"(:’:3_’:‘:5“0
VIGENCIA ANO
(Ej:2024) $ 613.600.000,00 $ 4.847.216,00 $ 608.752.784,00
VIGENCIA ANO
(Ej:2025)
VIGENCIA ANO
(Ej:2026)
TOTAL CONTRATO % 613.600.000,00 $ 4.847.216,00 $ 608.752.784,00
Nombre del Supervisor: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ Fecha de notificacion: 04/06/2024

. - FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
19/06/2024 | ) 31/12/2024
|Vigencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
En tiempo
Prorrogas: &
2-

3-

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

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallad

el valor de los

lientos y el valar de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

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

NUMERG NUFERC | FECHA ESTADT “
e QUE SE peserae | PLACA | o pe | MUMERODE | iedo|canmipa| NOMERODE | FECHADE | . 0p VALOR | OBSERVACIONE
MARCA DEL PARTE (51 REPORTEDE | INSTALACIO ;
INSTALA EL DEL | oo | ENTRADA | INGRES ven / D AL RSN = UNITARIO | TOTAL s
REPUESTO EourPo AL ) 8
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
DESCRIPCION DEL AREA ENCUENTRA FecHA DE | T
ot SERIE pLacA R e No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALIBA | OBSERVACIONE
EQuIPO EQUIPO




Entidad N° Planilia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ
i}
NUMERO DE CEDULA: 74371932 ‘

CELULAR :

CORREO: cmartinezg@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Informe de Act

con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




