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

HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO
P, UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i i MANUAL: CONTRATACION &
7 N: 10
| l m ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERS
[ HosPIAL MaTak CEriTaALY SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
. INFORMEDE. TRAMITE PARA | PRESTACION
Fecha: 6/11/2024 SUPERVISOR. X PAGD DE SERVICIO 0 BRE
No. de Contrato: 484-2023 YALOR 4 1.639.474.517,25

N° de Procesoen el

ECOP II [Tienda virtual

LP-024-2023-HOMIL

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-

Objeto 2026. LOTE 4, LOTE 19, LOTE 28 Y LOTE 50
Nombre de Contratista PROMED QUIRURGUICOS EU HITLCC 900.026.143
Clase de Contrato SUMINISTRO Medalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
senta Bancaria No. 24734519241 Banco BANCOLOMBIA Tipo e |Ahorros Corriente x
. g Asegurador SEGUROS 5
tia C: I to Fecha de aprobacién de la Garantia
Raplca)e 3814637-6 et sﬁ‘% ) i 29/12/2023
VIGENCIA S vl ag (it _\{ril.mos'l.:léhc:éﬂ
: hw-mxla FECHA ] e Mo 52
(Copypo o M| Uy TAY _ 4 Ty o
ANO 2024 87724 | 9/01/2024 87724 9012024 | PQFE45624/| 1/10/2024 | 22083 |ZE-14226 $ 3.234.000,00
L4
PQFE4607[?}; | }1,”10}2024 23064 | ZE-14476 $ 2.641.313,00
7
PQFE46359 /| 18/10/2024 | 23544 | ZE-14597 $ 3.253.223,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $9.128.536,00
'ALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: nueve millones ciento veintiocho mil quinientos treinta y seis pesos.

VIGENCIA VR, “:2;'“‘“" VR.ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO S“L'[’fé?mm
el $ 2,790.000,00 $ 2.790.000,00 $0,00
”Ifgj’_‘g[‘;‘zi;”o $ 610,139.520,00 $ 170.970.809,00 $ 439.168.711,00
ey $ 641.256.635,52 #RAE258530.9¢
“‘?g}.’_‘%:}“‘o $ 385.288.361,73 $ 385.288.361,73

OTAL CONTRATO $1.639.474.517,25 $ 173.760.809,00 % 1.465.713.708,25
Nombre del Supervisor RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificacion: 23/12/2023
s ; FECHA DEINICIO® - FECHA DE TERMINACION
Je ejecucion i .
4/01/2024 | 31/07/2026
figencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucidn y Seis (6) meses mas [
En tiempo
1~
’rorrogas:
1.
3.

10TA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales SEPTIEMBRE  correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 2024
' mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE  ); asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la
elacién 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 RECIBIDO A SATISFACCION

10TA 2: Recuerde en el anexa relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

1OTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

B Qu:g; ; e e Crang | PLACA [ g | NOMERODE | Rl anrion| - NOMERODE | FECHADE |-y o™ | yaop''|
REPUESTO MARCA . |, | DEL - | TVPARTE(ST - {7, ] ” "*| . REPORYEDE. .| INSTALACIO : OBSERVACIONES
o INSTALAEL | ... 70 e 2 DL UIPO ENTRAD | INGRES | T APLICA) P ] el s B & INSTALACION - SO UNITARIO TOTAL
0 L outea |EQUIPO | e g B 3 : :
10TA 4: En las casiflas debe registrarse el equipo el cual debe corres) ler al contrata ded que se estd haclendo la su) isidn |
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA | < o o oo i EER B BT ! rEchA DE | TolL
SERIE PLACA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANC . FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL OBSERVACIONES
EQUIPO .+ INSTALADO PRoER R i i EQUIPO DEL

10TA 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 siquiente cuadra.




Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad or Entidad Valor
' CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO s
A AL e Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

!
CARDO SILVA RUEDA

NUMERC DE CEDULA:

80408996

CELULAR : 3153350782

CORREO: rsllva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién yfo Factura

Pago de Sequridad Soclal




