HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

F1 UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS
r 1'[‘ fE2 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
1 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
: INFORME DE. PRESTACION
Fecha: 31/08/2024 SUPERVISOR. X mlw r;: SERVICIO AGOSTO
No. de Contrato: 484-2023 YALOR. $ 1.639.474.517,25

N° de Procesoenel
SECOP II /Tienda virtual

LP-024-2023-HOMIL

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEQSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL"™ DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-

St 2026. LOTE 4, LOTE 19, LOTE 28 Y LOTE 50
Nombre de Contratista PROMED QUIRURGUICOS EU NI/ CC 900.026.143
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 24734519241 Banco: BANCOLOMBIA |epode  lanomos Corriente x
f;,:::; f:mﬂimkm 3146376 Asegurador Fecha de Ip:os?::ir;:‘ .;a la Garantia 20/12/2023
VALOR OBLIGACION

V'Im

i3
ANO 2024 87724 | 9/01/2024 — 90172024 | PQFE43760 |06/08/2024 (17894 | ZE13090 $ 9.285.356,0
PQFE43904 | 9/08/2024 | 18168 | ZE13195 $ 3.253.223,0
PQFE44057 | 14/08/2024 | 18513 | ZE13258 $ 3.570.798,0
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 16.109.377,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dieciséis millones ciento nueve mil trescientos setenta y siete pesos.

VRGENCIA mﬁ':;mm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO 5*'-?39:5;“0
W?EE,N%A;;? . $ 2.790.000,00 $ 2.790.000,00 $ 0,00
“féﬁ‘é‘.iif ¥ $ 610.139.520,00 $ 133.088.231,00 $ 477.051.289,00
WC(;EE;N%;?? ° $ 641.256.635,52 $ 641.256.635,52
w?éf%;éfo $ 385.288.361,73 $ 385.288.361,73

TOTAL CONTRATO $ 1.639.474.517,25 $ 135.878.231,00 | $ 1.503.596.286,25

Nombre del Supervisor RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificacién: 23/12/2023
. FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
4/01/2024 31/07/2026

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

: La vigencia serd iqual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas

En tiempeo

2-

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesges profesionales JULIO correspondiente al mes de JULIO 2024
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULID ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacdn de
bienes y servicios contratadas, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligacones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relaconar de manera detallada el valor de los mantenimeentos y el valor de los bienes que sean req

durante las acthndad

[NOTA 3 : Para el suminstro de repuestos debe dibgenciar de manera detalla da el cuadro realconado a continuacion:

QUESE pEserie | PUACA [Tl Toe ™ | NOMERODE | ol canripa |  NUMERODE | FECHA DE VALOR VALOR
REPUESTO MARCA # DEL PARTE (51 . REPORTE DE INSTALACIO OBSERVACIONES

INSTALA EL DEL PO ENTRAD | INGRES APLICA I D INSTALACION UNITARIO TOTAL

REPUESTO eourpn | EQY AAL a ) = ; TeEy

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe con er al contrato del que se estd hacenda b supervision B

DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE | "cui1pA
SERIE PLACA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALARO  FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL OBSERVACIONES

EQUIPO INSTALADO EQUIPO DEL
[ | |

NOTA 5: En io que respecta a 1as personas nal

turakes cuvo valor del pago mensual sea supenor a los § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.



Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
| FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO SO0100: NERSION 1 )
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RICARDO SILVA RUEDA
NUMERO DE CEDULA: B0408996
7
CELULAR : 3153350782 \_/(/0 V ]/ [ » CORREO: rsilva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N°® FOLIOS

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

P.

de uridad Social




