HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
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VERSION: 09
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SEPTIEMERE 21 DE 2023

SUMINISTRO

MINIMA CUANTIA N°DE PROCESOEN ELSECOPTI / o =

CONTRATO No. OBJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

SUMINISTRO DE

097-2023 ORTOPEDIA'\'
TRAUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL MILITAR

CENTRAL

Fecha de suscripcién: 10/03/2023

Valor inicial: 52.200.000,00

VIGENCIA ARO (Ej:2023)

VIGENCIA ANO (Ej: 2021)

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) : 26.000.000,00

26.000.000,00

ALOINJERTOS, BANCO DE

HUESO PARA EL AREA DE

N
b
wnlalr v ol lalwlalalnlAala|a]|aln|lo

Valor Total Contrato 78.200.000,00

SIIF N°CDP (SIIF).
177423 1803
Fecha: 10/03/2023

COMPROMISO PRESUPUESTAL

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

33-44-101236661

Aseguradora (Si aplica):

SEGUROS DEL ESTADO

Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):

24/03/2023

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:

SMSM JOSE IGNACTIO SANCHEZ URBINA

Fecha de inicio de contrato

27/03/2023

Plazo de ejecucidon

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

27/03/2023 15/12/2023

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

Prorrogas: En tiempo

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

FUNDACION COSME Y DAMIAN

NIT/C.C.: 800.053.550-9

Direccién: CARRERA 13 N° 26-45 OFC 1302

Telefono: 6298086

Cuenta Bancaria No. 01800304-6

Banco: ITAU

Tipo de Cuenta:

Ahorros Carriente

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




AL Ve parafiscales EPS y Pe on ARAATMP ofeslona
n mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistel

Descripcion de Serviclos a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacion de Soportes Valor $
207115 147941 4/09/2023 3 2,928.000,00
SUMINISTRO DE ALOINJERTOS, BANCO DE HUESO PARA EL 207118 147933 1/09/2023 $ 2.255.000,00
AREA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL
NILITAR CENTRAL 207150 147972 6/09/2023 3 2.255.000,00
2D7120 147932 1/09/2023 £y 5.414.000,00
Total dal mes $ 12,852.000,00
Saldo del contrato $ 11.586.000;00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $12,852.000,00
VALOR EN LETRAS : DOCE MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL
N a A7 pri es AAAR v i

N XXXX — Corre

& M7 DD Planiiia PONTIENTE al hes de XXXX
ma de seguridad soclal de del mes de (XX0CX); asi mismo certifico que el/la) contratista presento el informe de

actividades o la relacién de blenes 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 (S| aplica observaciones en el mes a presentar);

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O

v:fsucu CAaranaE KalcTalies Bival ualoptotal) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 78.200.000,00 % 66.614.000,00 $ 0,00 $ 11,586.000,00

ANOD XXXX 4 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

ANO XXX $0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 0,00 0,00

ANO XXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 0,00

: $ 78.200.000,00 $ 66.614.000,00 $ 0,00 $ 11.586.000,00

MALOR L TAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR |

NOTA 2: Ej

Entidad

N° Planilla

ual

Fecha de pago

Entidad Valor

Entidad Valor

Entidad

T oT oy oy Tyt —

Valor

ol

1

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SMS5M JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA

NUMERO DE CEDULA:

13275702

)

FIRMA ! e

'\ F,

-
NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prégtaclér

A‘?ﬁ {esi, IEn

Ohada i3

r

profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requleren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Siibdfredk

/]

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

\_.W i %::\“Ef

|TMA ENTERADO SUBDIRECTOR: (/Z/LC————' (_Q )

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Social




