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

[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO
‘/3—.— G UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i1 E 4T MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
[ AT PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
) SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1DE 2
FESDE
i 1/10/2024 INFORMEDE. " TRAMITE PARA PRESTACION B
110/ SUPERVISOR. PAGO DESEu
No. de Contrato: 181-2024 VALOR $ 613.600.000,00
A i SA-026-2024-HOMIL
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL (Lote 1)"
Nombre de Contratista Johnson & Johnson Medtech NIT/CC 901.550.788
Clase de Contrato SUMINISTRO Meodalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 19300001168 Banco: BANCOLOMBIA e |anores Corriente X
s by 1844101098239 acsi ool Mo 6/06/2024
— No, FACTURAY/o | | ALMAREN | P
VIGENCIA i MES DE PRESTACION| FPECHAFACTURA |~ Y/O | ALMACENALQUEINGRESA |  VALOR OBLIGACTON
ANO 2024 191024 | 6/06/2024 191024 6/06/2024 | BOG34746 | 4/09/2024 | 19956 | ZE000000013608 $ 1.285.443,00
|~ BOG34872 | 6/09/2024 | 19957 | ZE000000013609 $ 336.026,00
BOG34830 | 5/09/2024 | 19958 | ZE000000013610 $ 4.652.092,00
BOG34827 | 5/09/2024 | 19959 | ZE000000013611 $ 769.578,00
BOG34870 | 6/09/2024 | 19960 | ZE000000013612 $ 599.920,00
BOG35115 | 11/09/2024| 20365 | ZE000000013742 $ 2.846.487,00
BOG35112 | 11/09/2024| 20374 | ZE000000013745 $ 5.429.080,00
BOG35122 | 11/09/2024| 20376 | ZE000000013747 $ 3.400.095,00
BOG35166 | 12/09/2024| 20468 | ZE000000013814 $ 4.793.580,00
BOG35203 | 13/09/2024 | 20471 | ZEO00000013817 $ 4.775.727,00
BOG35251 | 13/09/2024 | 20473 | ZE00000001381% $ 2.902.686,00
BOG35505 | 18/09/2024 | 20756 | ZE000000013909 $ 4.290.002,00
BOG35508 | 18/09/2024| 21008 | ZE000000013949 $ 1.814.602,00
BOG35890 |25/09/2024 | 21549 | ZE000000014101 $7.917.607,00
BOG35921 |26/09/2024 | 21583 | ZE000000014119 $ 3.719.487,00
BOG35946 |26/09/2024 | 21633 | ZE000000014146 $ 4.736.434,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

$ 54.272.846,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Cincuenta y cuatro millones doscientos setenta y dos mil ochocientos cuarenta y seis pesos.

—VIGENCIA

VR. CONTRATO
@)

VR. ADICION (B)

REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C )

VR EJECUTADO

SALDO CONTRATO
(A+B-C-D)

NCIA ANO
(Ej:2024)

$ 613.600.000,00

$ 105.942.416,00

$ 507.657.584,00

VIGENCIA ANO
(Ej:2025)

VIGENCIA ANQ
(Ej:2026)

[TOTAL CONTRATO

$ 613.600.000,00

$ 105.942.416,00

$ 507.657.584,00

Nombre del Supervisor: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

Fecha de notificacion: 04/06/2024

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

19/06/2024

31/12/2024

Vigencia del Contrato:

: La vigendia ser@ iqual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas

Prorrogas:

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 'y riesgos profesionales AGOSTO  correspondiente al mes AGOSTO 2024
en rr_u_condlcnn de supervisor del cuntrdto, centifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y
servicios contratados, el cual es parte integrai del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO 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.

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

EQUIPFD AL

NOMERD

ESTADO

PLACA NUMERO DE NUMERQ DE FECHA DE
QUE SE : SERTE bE DE (Instalado| CANTIDA ; ALOR | OBSERVACION
REPUESTO TSR EL MARCA ”Em BEL | oroana |incres|  PARTE(SE F i REPORTEDE | INSTALACIO VALOR UNITARIO ‘r’om. = = 5
ot | FQUIPO Al o APLICA) wiladt INSTALACION N

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se esté haciendo 1a supervision




g UENTRA ¢
DESC;':—;E:’N ed SERIE PLACA AREA BD&D;:E“E:: = No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL Afio FECHA DE MANTENIMIENTO FECHA B:QIEMN?RADA i S.;I.{lfl DBSERU;MIDHE
[ ] | I I I I
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a 10s § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro,
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planills Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
3 CODIGO: VE
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGD il l 28
Péagina: 2DE2
-
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ il ~

NUMERO DE CEDULA:

74371932

CELULAR :

CORREQ: emartinezg@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Sequridad Social




