HOSPITAL MILYTAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
P s
i ]ﬂ H\T;IF MANUAL: CONTRATACION —
b i ik PROCESQ: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO S5GI PAGINA1DE2 .
MES DE
; TRAMITE. PRESTACION DE
Fecha: 31/10/2024 SW! JPERVISIOH X PARA X SERVICIO Y/O OCTUBRE 2024
BAGO MES DE
INFORME
No. de Contrato: 259-2024 YALOR, $ 369.643:560,00
N®de Procesoen el
SECOP II fTienda SA-043-2024-HOMIL }
virtual
Qbjeto SUMINISTRO DE MATERIAL RADIACTIVO PARA REALIZAR ESTUDIOS DIAGNOSTICOS, GAMAGRAFIAS DE LOS DIFERENTES ORGANGS Y SISTEMAS
Nombrede 72-;
Contratista COMCT SAS NIT/ CC 830.014.072-2
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de. SELECCION ABREVIADA MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 03240755-3 Banco: BANCO DE BOGOTA Shode lanorros Corriente X
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : (Aseguradora (Si aplica): s : i :
21-44-101447364 SEGUROS DEL ESTADO SA Fecha deaprobacién de la Garantia (Sf aplica): 14/08/2024
INFORMACION PRESUPUESTAL i : i e
] - Mo. FACTURA y/o MES : ENTRADA ALMAGEN | :
VIGENCIA Certificada de A ; e DE PRESTACTON BeL " | FECHA | Tvjosoparre - | ALMACEN AL VALOR OBLIGACION
|otsponibifided FECHA | DINAMICA No. | FeCHA Ry o, FECHA CRP SERVIEIO, 1« | FACTY INGRESO | | QMR INGRESS ; :
[Presuptestal (COP) No. S g ¥ >
OBLIGACION Farmaclas de
2024 179124 5/08/2024 302324 '5/08/2024 FE 37762 5/10/2024 N° 23123 Tecnologias en % 17.276.072
Salud
o Farmacias de
FE 37763 somoze | OBISICN o ogies enf § 35.988.294
Salud
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 53.264.366
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCUENTA Y TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS PESQS M/CTE
VIGENCIA i u:(mmm VR ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIDERACIONES('C ) e !J(EDCI;TADO &l!.?:éwﬂ
2024 % 369.643.560,00 $ 101.298.560 | $ 268.345.000,00
TOTAL CONTRATO $ 369.643.560,00| $ =1 % -1% 101.298.560,00| $ 268.345,000,00 |
Nombre del Supervisor Nubia Rojas Rodriguez Fecha de netificacién: 01/08/2024
IPlazo de ejecudién FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
i 15/08/2024 31/12/2024
Vigencia del Contrato: Vigencia igual al plazo de ejecucién y-cuatro (4) meses mas.
‘En tiempo
Prorrogas: 1-
2=
3=
NOTA 1: En mi condiclén de supervisor del contrato, cartifico que el/la contratista efectud los 2pones al sistema de seguridad social mediante certificacién de fecha 05 de octubre de 2024 as mismo certifico Gue elfla) contratista presento el Informe de actividades ¢ la relacién de blenes y
servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.
NOTA 2: Recuerde ¢n el anexo relaclonar de manera detallada el valor de 1os mantenimientos y & valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para ol suministro de rep debe dillg de manera getaila da el cuadro realcionade a continuacion:
5qu;no AL QU! st u@u-u | womzooe. mua. NUMERODE | oy e | NOMERA DE uﬂ‘:&, 7 NOMERD D FECHA DE VALOR
REPUESTO " ELRepuesTO MARCA ‘:ﬁxgl' "Equine ENTRADAAL | (ool r:;-r; Gc:: _‘:‘ ::.:1“:- SANTIDAD l::ﬂm eraTAEon UNTTAmto || VALORTOTAL | | OBSERVACTONES
NOTA 4: En |as casillas dede registrarse el equipd & cual dene comesponder 8l Contato Gel QUE SE 25 Nagends 1a supervisidn
¢ FECHA DE | FECHADE
PESLRIPEION DEE SERIE PLACA | AREA DIONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERTDO AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA OEL | SALTDADEL |  oBSERvACtonEs
EQuIED EQUIPO EQUIPQ
OBSERVACIONES {51 aplica obzervaciones en el mes a presentar):
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mensual sea superior a los § 6,500,000 se deberd anaxar el sigulenta cuadro,
q / i

Entidad N°:Planllla Fecha:deipago : SALUD PENSION PROFESIONALES
Entidad Valor Entldad Valor Entldad Valor
FORMATO INFORMEDE:SURERVISION:PARA TRAMITESAIPAGO [ EoplgonT VERSION. | 14
I Pagibal 2DE2
Fil e
NOMBRES:Y!ARELLIDOS DEL SUPERVISOR::Nubla:Rojas:Rodriguez RIRMA
NUMERO.DE:CEDU LA} 52i331:859
GELULAR:+-EXT 5390 CORREO:nrojas@homlligovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOGUMERTOS ST HeFOLIOS
Informe da Actlvidades con sus sopartes X 1
Acta da supervisién y/o Factura X i
Pago da Segurldad Saclal X

1




