[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

e

4 ™

MANUAL: CONTRATACION

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y DIENES ACTIVOS

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
FECHA DE EMISION: 19-05-2024

[ | ] — — — — VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES -
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha 10 DE OCTUBRE 2024 INFORME DE SUPERVISOR | OCTUBRE IRAMITE DE SERVICIO
PARA PAGO Y/0Mes pe | SYPERYISIOM MES DE OCTUBRE 2024
oct-24 INFORME
No. de Contrato: 024-- 2024 VALOR | 30.000.000
U rTocesUeTTer
SECOP 11 /Tienda SMC 020-2024
Objeto ANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUIDOS REPUESTOS NUEVOS NO REMANUFACTURADOS PARA UNIDADES DE INSTRUMENTAL QUIRUGICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRS
Nombre de Contratista MIL MEDICAL SAS NIT/ CC
Modalldad de
Clase de Contrato MANTENIMIENTO, SELECCION MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 944802484-01 |Banco: I BANCOLOMBIA ke :::;I x lCon-tente ] _l
Garantia Cumplimlento 21-44-1014; Aseguradora | Fecha de aprobacién de la Garantia
S SblcEy T 01437169 5] aolica): SEGUROS MUNDIAL i At 1eraro4
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA :m'ng:
Cerlificado de /o MES DE FECHA VALOR MAS
VIGENCIA \/ v/0 VALOR OBLIGACION
Disponibilidad FECHA DINAMICA FECHA Registro Presupuestal FECHA CRP PRESTACION FACTURA SOPIQR‘I’E IVA
Presupuestal No. (RP) No. DEL SERVICIO
LCDR No INGRESO
VIC(;:;IZC;.;‘A)NO 146624 15/02/2024 1714] 11/03/2024) 170724 11/03/2024 FVE 1604 2/10/2024 1.577.150,00
) 1.577.150
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA PESOS
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) () (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (Ej:2024 30.000.000 29.895.923
TOTAL CONTRATO $ 30.000.000,00] $ -|$ =19 29.895.923,00| $ 104.077,00
Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO [Fecha de notificacién: MARZO 12 - 2024 I
Pl d 16 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
az0.08 efacucion MARZO 12 2024 NOVIEMBRE 30 - 2024
Vigencla del Contrato: 8 MESES 18 DIAS
En tlempo
Prorrogas: 1-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Penslon y rlesgos profesionales Planllla N° 9474309048 correspondlente al mes de OCTUBRE
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de (OCTUBRE ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe
de actividades o la relacién de bienes y serviclos contratados, el cual es parte Integral del presente dando cumplimlento a lo contenldo en el obje! las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3: Para el o de debe dlli de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:
EQUIPO AL - NUMERO DE
QUE SE AREA/ALMA | o pcapee | o PE | Fecha pe | NOMERO DE |(Instaladof CAN| peporre pe [ FECHADE, | vaLor VALOR | ogservacion
REPUESTO MARCA CEN DE ENTRADA PARTE (SI TID & [ INSTALACT TOTAL MAS
INSTALA EL EQUIPO INGRESO INSTALACI UNITARIO ES
Reotten INGRESO AL APLICA) |existencla| AD N N IVA
NOTA 4: En [as casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est3 haciendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
otsc::)zc,xpczu DEL NU;;:;:S DE PLARA AREA Do[r:::;r flEA z:cn’:umru No. DE MANTENXM:ENTO REQUERIDO AL [ e 114 DE MANTENIMIENTO|ENTRADA DEL| SALIDA DEL | OBSERVACION
0 EQUIPO EQUIPO &
NOTA S5 fEnlo que res a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el sigulente cuadro.
]
Entidad N°® Planilla Fecha de pago S
Entidad Valor Entl Valor Entidad Valor ‘f
DIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO l SORIAG YSRSION 10
[ Pdgina: 20E2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO - —
NUMERQ DE CEDULA: | — 35418457
CELULAR : 3125868271 — [CORREO: marcas1900@hotmall.com

> il
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Equipos

Manteninraento de et

MilMedlCOl Resolucion Au

urmental
Quiruraico y Eguipos de Poder

MILMEDICAL EQUIPOS SAS
NIT 900500349 -5 Responsables de IVA

torizacion Facturacién Electronica No.18764060723748 del 2023/11/27 Vigencia
2023/11/27 hasta 2025/11/27 Habilitada del FVE- 1376 al 4000

e Actividad Econémica 3312 - Tarifa ICA 9,66 x 1000 -2790 Tarifa ICA 11,04 x 1000

Calle 77 No. 26-15 Tel. 5415413 Cel.3167457943 milmedicalequipos@hotmail.com

Factura Electréonica De Venta No

Fecha y Hora de Generacion:
02/10/2024 10:38:29

FECHA DE GENERACION FECHA VENCIMIENTO

31/12/2024

#%$15-19-00;Contrato024/2024;jchavez@homil.gov.co#$

1604

CIUDAD: lBogota D.C.

CLIENTE: |HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: |830040256 0 ITELEFONO: |3486868
DIRECCIO [TV 3 No 4902 FORMA DE PAGO: ICrédito JPLAZO: 90
REMISION: fo.cOMPRA:| [coTIZACION: | [M. DE PAGO:
item |Por Concepto de Cantidad  Valor Unitario | IVA Total
1 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO, PARAPIEZAS | 304 4.352| 19% 1.325.33
DE INSTRUMENTAL QUIRURQUICO DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL (Contrato 024-2024)
|
‘i
Valor en Letras [Total de Items: 1 |[SUBTOTAL 1.325.336
UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA PESOS |DESCUENTO 0
M/CTE VA 251.814
MILMEDICAL EQUIPOS S.A.S RECIBI CONFORME RETEFUENTE 0
RETEIVA 0
Firma y sello del cliente RETEICA 0
Firma autorizada FECHA DE RECIBIDA. TOTAL FACTURA 1.577.150

Esta factura de venta se asimila en todos sus efectos a un titulo valor, segan ley 1231 de 2008. Factura impresa por Milmedical Equipos S.A.S.

Fabricante y Proveedor Tecnolégico World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software World Office (wo_2)
CUFE: 5428c47061a278820c79bc64222517198312e1803cdl464acbfc1ec176b134b3faadab95a3892d66e 1146383115487 —-Fecha y Hora de Expedicion : 02/10/2024 11:31.05a m
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