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

€ODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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 DE2
MESDE
Fecha: 5/08/2024 i X St sl AGOSTO
Y{0O MES DE
No. de Contrato: 182-2024 VALOR $ 877.992.640,00
N° de Proceso en el SA-026-2024-HOMIL
SECOP II /Tienda virtual
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL (Lote 2)
Nombre de Contratista IMPLANTES Y SISTEMAS ORTOPEDICOS S.A. NIT/CC 800.061.357
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 233011543 Banco: A R PR AN A i TR R T"""": |aharros Corriente x
. - urador | SEGURGS MUNDIAL - . -
Fesiors NE-100326315 ao " | CoMPARIA MUNDIAL | Fecha de sprobacion de i Garanti (si 4/06/2024
(Si aplica) : aplica): DE SEGUROS aplica):
visENCIA Coritcndn ALMACEN ALQUETNGRESA |  VALOR OBLIGAGION
ANO 2024 258524 | 6/06/2024 6/06/2024 BOG23008 6/08/2024 ZEOQ0000013048 $ 13.336.409,00
BOG23073 | 13/08/2024 | 17505 | ZEO000000130S6 $24.518.261,00
BOG23074 | 13/08/2024 | 17907 | ZEOOQO00013097 $ 11.220.000,00
BOG23159 | 20/08/2024 | 18376 | ZE000000013242 $ 12.651.000,00
BOG23218 | 23/08/2024 | 18910 | ZEO00000013327 $ 20.610.000,00
BOG23250 | 30/08/2024 | 19629 | ZE0O00000013509 $ 5.162.600,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 87.498.270,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Ochenta y siete millones cuatrocientos noventa y ocho mil doscientos setenta Pesos.
VIGENCIA vn.ct::;um VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO SAL?:?:CNLTTO
VIGENCIA ANO
(E5:2024) $ 877.992.640,00 $ 334.803.588,00 $ 543.189.052,00
VIGENCIA ANO
(Ej:2025)
VIGENCIA ANO
(Ej:2026)
| TOTAL CONTRATO $ 877.992.640,00 $ 334.803.588,00 $ 543.189.052,00
Nombre del Supervisor: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ Fecha de notificacion: 04/06/2024
. FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
12/06/2024 31/12/2024
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas 1
En tiempo
|Prorrogas: e
2=
3~

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales JULIO correspondiente al mes de JULIO 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 (JULIO ); asi mismo certifico que el/l 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 y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIEIDO 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 requeridos durante las actividades.

EQUIPDAL

“RUMERD

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

ESTADD

PLACA NUMEROG DE NUMERODE | FECHADE
SE | ALOR | OBSERV.
REPUESTO s MARCA ek LI PE # PARTE(sy | (Instaiado REPORTEDE | INSTALACIO|  VALORUNITARIO o e
ALA EL DEL EnTRADA |miGres|  PARTEC 7 SR pm TOTAL s
— REPUFSTO poutpn | SRUIPO| g o ) % e
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est3 haciendo 1 suj ion
FECRADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA “ FECHA DEENTRADADEL | SALIDA |OBSERVACIONE
SERIE :
oo PLACA ey et No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDOALAND  FECHA DE MANTENIMIENTO s e 2
| FOLTPO

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyc valor del pago mensual sea superior 2 105 5 6.500.0

000 se debera anexar el siquiente cuadro.




Entidad

N® Planifia

Fecha da pago SALUD BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
+ CODIGO: VERSI
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO . I a8
. Pagina;: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

—

NUMERO DE CEDULA:

74371932

& —

CELULAR :

CORREQ: cmartinezg@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Informe de

51

N° FOLIOS

con sus somrtes

Acta de supervisién y/o Factura

Pa

o de uridad Social




