HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |NOVIEMBRE 01 DE 2023
TIPQDE N° DE PROCESOENELSECOP I/
coRTEATS SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENOAEIVAL 3-HOM
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 4/04/2023
Valor inicial: $ 255.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ E
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ 1
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ E
VIGENCIA ANO $ E
Adiciones (Si aplica) : $ 1
1- $ 1
2- $ 1
3- $ 1
SUMINISTRODE  |% $ 1
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 1
OSTEQSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- ¥ 1
MEDICOS, SUSTITUTOS [3. $ 1
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS  |3- i ]
SERVICIOS 4 $ 1
142-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 255.000.000,00
MAmOFA'GAL, CIRUGIA] SIIF N°CDP (SITF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 189823 13123
IA, NEUROCIRUGIA Y =
o FSADE TAR R DEL Fecha: 31/01/2023
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-44-101408895

CENTRAL.

Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 4/04/2023

Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA

0AI0412037

Fecha de inicio de contrato 4/04/2023

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucion

4/04/2023 15/11/2023

Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

IMPLANTES Y SISTEMAS ORTOPEDICOS S.A.

IS0

|Direccién:

NIT/C.C.: 800.061,357

CALLE 116 # 70D-53

Telefono: 7458355

Cuenta Bancaria No. 233011543

Banco: ITAU

Ahorros Corriente

Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



Lronmm | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i €ODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05 [ VERSION | _ o8 ]

Pagina: | 2DE2 |
Descripcion de Servicios a Recibir Aimacen que Ingresa No. Factura fecha No. Relacién de Soportes Valor §

ZD000000007552 BOG18565 2/10/2023 21923 $ 1.976,590,00

ZD000000007714 BOG18723 11/10/2023 22330 s 1.567.500,00

) ZD00! 23 807
SUMINISTRO DE MATERIAL DE umosrmmzﬁ 009007750 BOG18769 1340120 22400 $ 1.807.491,00
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS GSEOS Y PROTESIS

A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE 2000000007768 BOG18783 13/10/2023 2423 $ 1.638.392,00

ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, NEURCCIRUGEA Y CIRUGIA DE ZD000000007769 BOG18784 13/10/2023 22431 $ 4.604.007,00
$

TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

ZD000D000007968 BOG18984 27/10/2023 23866 1.465.009,00
ZD000000008037 BOG19026 31/10/2023 24135 % 10.588.132,00
ZD0D00000008039 BOG19025 31/10/2023 24137 $ 349.800,00
Total del mes $ : 23.996.921,00
Saldo del contrato $ sz,zs:.sn.-nc{
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE [ $23.996.921,00
VALOR EN LETRAS : | VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS VEINTIUN PESOS
WUTH IT VETITICO PpaguaeEp diSS EFPSY PENSTUM ARART I'I‘FIJIJU' ' meESyos pro ARARTTTM DD PTEIME T XXX CUTT 1Y arl MmMEsS Ue KRKT

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX); asi mismo certifico que elfla) contratista presento el
informe de actividades o la relacion de blenes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VATOR TOTAL CONTRAT! YRR T ToE .

VIGENCIA e R!i e "! Lot ; VALOR EJECUTADO V%BEEU?L i PENDIENTE EJECUTAR

ANO 2023 $ 255.000.000,00 $ 172.738.328,00 $0,00 $ 82.261.672,00

ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

§ 255.000.000,00 § 172.738.328,00 $0,00 $ 82.261.,672,00
: : FOTAL PENDIENTE POR |
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR
_EJECUTAR
NOTA 2: En Io que respecta a Ia
INFORMACI
Entidad N° Planilta Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Salged ValoE

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NUMERO DE CEDULA: CC79,156,612 o o

/ e
FIRMA : g
s

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: QL_____ FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: Q{

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS SI N° FOLIDS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisidn y/o Factura
Pago de Seguridad Social




