HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /O TRAMITE A PAGD CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
i3 Ti HANUAL: CONTRATACION iR
' | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES P
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
Fecha: 0 octubr INFORME DE SUPERVISOR. T i
30/ /2024 x SERVICIO /O SEPTIEMBRE 2024
MES DE INFORME
Mo. da Contrato: 292-2024 VALOR 180.000.000
N* de Proceso en el
$ECOP II [Tienda virtual | SA-053-2024-HOMIL
Objeta
INSUMOS PARA EL EQUIPO DE NE TOREO PARA EL SERVICIO DE NEUROCIRUGLA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista IMQUIRURGICOS NIT/ T POOB20009
Clase de Contrato SUMINITROS Modalidad de Contratacién T
uenta Bancarla No. 50004351 Banco: BEvA T |wmorros x Corrients
arantia Cumplimiento :21-44-101449471 Assguradors: SEGURDS DEL ESTADD S.A Fecha de aprobacion de la Garantia: 28-08-24
INF 108 PRESUPUESTAL
VIGENCIA Certificado de ; : No. FACTURA Y/ MESDE | FECHA Y/OSOPORTE | ALMACEHAL VALOR OBLIGACION
Disponibilidad FECHA DINAMICANo.|  FECHA """'rm FECHACRP PRESTACION DELSERVICIO | - FACTURA InGREsO | QUEINGRESA
Presupuestal (CDP) No. -
2024 190124/26-04-1014 15012426.04-24 17524 27-08-24 IMQESE0S 9/9/2024|ZED00000014264 (2] $3.640.656
MQES610 9/9/24__|2E000000014210 s $2.349.506
IMGESERT 18/9/2024 4155 FTS $3.313.416
IMQERHI4 27/09/24 4182 s 4 3.640.656
$ 11L964.234
|
JALOR AUTORIZADO PARA PAGO
ALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOCE MILLDNES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL DOCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE.
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
C14
VIGEN ) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES(C ) ) (A+B-C-D)
2024 180.000.000 $11.964.134 $167.035.766
TOTAL CONTRATO 180.000.000 $12.964.234 $167.015.766
Hombre del Supervisor SINDY MARIA AMATA MARQUEZ 1712024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
30/08/2024
plazo de ejecucion cinco meses
Vigencia del Contrato: Ll
1
2-
3.
o pa LS y¥ an profesionales 0 4 REGADO ] HPRESA CORR POND R 18 P M
en mi dicion de isor del certifico que ﬂ;hmnuaushclméluapnrtu-lﬂaumd-uguwudlldcddmurus{m MBRE asi mismo certifico que el/la ! el informe de actividades o la relacion de bienes
¥ servicios dos. el cual es parte inteqral del te dando [imi: alo en ¢l obieto v las obliaach del misma, DOY
WOTA 2
NOTA 3
REPUESTO EQUIPOALQUESE INSTALA | yupcy m PLACA DI mﬁ DA m? 'H“W e FECHL DS VMOR | yaionToTAL | OBSERVACIONES
EL REPUESTO PG EQUIPD ALMACEN INGRISO APLICA) aristenclse INSTALACION INSTALACION UNITARIO
NOTA 4
ANTEN] CHA DE | FECHADE
AREA DONDE MANTENIN FECHA DE FE
blsc:ucx:’u pEL ot piaca: | |se emcusirea IENTO MANTENIMIEN ENTRADA DEL | SALIDADEL | OBSERVACIONES
QuI INSTALADO REQUERID 10 EQUIPO EQUIPO
Nl alin,
OBSERVACIONES. LA [JECUECIGN DELCONTRATO SE PRESENTO DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS, POR ERROR Y FALTA DE INFORMACION NO SE PRESENTARON 105 INFORMES DE SUPERVISION A TIEMPO
NOTA 5: .
Entidad T N* Planilla I [__PENSION ]_RIESGOS
| Entidad i Valor I Entidad | Valor Entidad Valor




FORMATO

DE

PARA TRAMITES A PAGOD

CODIGO:

VERSION

Phgina:

IDE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SINDY MARIA AMAYA MARQUEZ

NUMERO DE CEDULA: 52.395.857

m_ OWIQ hnod,

CELULAR : 3125820171

(CORREO:
SAMAYAMADHOMILGOV.CO

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N FOLIDS

Formato de ingreso

Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Social

e e | e B0

| Certificacion Bancaria

Certificacion revisor Fiscal




