r HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
A UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i Iy 0 MANUAL: CONTRATACION Shiaci
| | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES .
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 1-sep-24 INFORME DE SUPERVISOR | SEPTIEMBRE IRAMITE DE SERVICIO
PARA PAGO SUPERVISION MES DE SEPTIEMBRE 2024
Y/O MES DE
INFORME
sep-24
No. de Contrato: 024-- 2024 YALOR. l 20,000,000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda | SMC 020-2024
Objeto HANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUIDOS REPUESTOS NUEVOS NO REMANUFACTURADOS PARA UNIDADES DE INSTRUMENTAL QUIRUGICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRA
Nombre de Contratista MIL MEDICAL SAS NIT/ CC
Clase de Contrato MANTENIMIENTO. Hodalidad de. SELECCION MINIMA CUANTIA
Co tacl
Cuenta Bancarla No. 944802484-01 | . I 0 Tipode  |Aho I
ue Banco: BANCOLOMBIA Eiatia:. illiron X Corriente
Garantia ;:UMP“’H'E“W 21-44-101437169 'Asequrad;)ra SEGUROS MUNDIAL I Fecha de aprobacién de la Garantfa e
: Y (Sl aplica): -mar-
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA ‘E\N"' R@Z’ﬁ
cado de LMA
VIGENCIA y/o MES DE FECHA Y/0 VALOR MAS VALOR OBLIGACION
grl:.p:::‘bllldald FECHA DXN’::IICA FECHA Reglnr(vR:;e'::pueﬂal FECHA CRP PRESTACION FACTURA R IVA
LCDRY N, i v DEL SERVICIO INGRESO
VIGENCIA ANO
(Ej:2024) 146624| 15/02/2024 1714] 11/03/2024 170724 11/03/2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO NO GENERA FACTURACION
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( € ) (®) (A+8-C-D)
VIGENCIA ANO (Ej:2024 30.000.000 28.318.773
TOTAL CONTRATO $ 30.000.000,00| $ -ls -ls 28.318.773,00| $ 1.681.228,00
Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO Fecha de notificacién: MARZO 12 - 2024
% FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Flazo deslequcin MARZO 12 2024 [ NOVIEMBRE 30 - 2024
Vigencia del Contrato: 8 MESES 18 DIAS
En tiempo
Prorrogas: 5
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos pr Planilla N 9470741499 correspondlente al mes de AGOSTO
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la cor f 6 los aportes al de seguridad social de del mes de (AGOSTO ); asl mismo certifico que el/la ista presento el inf de
actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente dando cumplimlento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo r i de da el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:
- Ly NUMERO DE
EQUIPO AL QUE AREA/ALMA DE NUMERO DE | (Instalado | CAN FECHA DE VALOR
REPUESTO SEINSTALAEL| MARCA CEN DE ’:‘é‘;‘,‘;;’g" ENTRADA ;i%';’gg PARTE (51 / |mo 'I‘:;r"ffgg INSTALACI® u::rlﬂao TOTAL MAS °BSER:5‘°°"
REPUESTO INGRESO AL APLICA) | existencla| AD N N IVA
NOTA 4: En las casilias debe reg el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL NUMERO DE AT AREA DONDE SE EDN(::UENI’RA No. DE MANTEN!MIENTO REQUERIDOAL | Lo\ be MANTENIMIENTO| ENTRADA DEL DA DEL | OBSERVACION
EQUIPO PIEZAS INSTALA ARO SALI 3
EQUIPO EQUIPO
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el sigulente cuadro.
INFO
Entidad N° Planilia Fecha de pago SALUD
Entidad Valor Entl Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO I CODIGO: VERSION l 10
| Pagina: 2DE2
—
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO Z
NUMERO DE CEDULA: | > ] z - 35418457
CELULAR : 3125868271 V4 e € 2 CORREO: marcas1900@hotmall.com
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