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HESDE
fecaes 11/12/2024 IncosueDe ¥ [EECIEREY e SERVICIO DICIEMBRE
X YI0MESDF
No. de Contrato: 482-2023 YALOR 4 6.187.694.145,75

N® de Proceso en el
SECOP II [Tienda virtual

LP-024-2023-HOMIL

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLDGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL™ DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026 (LOTES 2

Dbieto TRAUMA ESPECIAL-29 PROTESTS CADERA-45 MAXILOFACTAL-48 MAXTLOFACIAL
Nombre de Contratista AMAREY NOVA MEDICAL 5.5 MIT/CC 800.250.382
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 04809461899 Banco: ‘ BANCOLOMBIA Opodle  anors | Corriente X
Garantia Cumplimienta Fecha de aprobacicn de la Garantia
(%1 aplica) 18-44-101095005 23/12/2023
| comwe imemiRlET R SRESC e
ANO 2024 89324 | 9/01/2024 89324 9012024 | AFE31245 | 6/12/2024 | 27844 ZE-15672 $ 883.820,00
AFE31244 6/12/2024 | 27845 ZE-15673 $ 5.907.599,00
AFE31246 6/12/2024 | 27846 ZE-15674 $4.971.220,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $11.762.639,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Once millones setecientos sesenta y dos mil seiscientos treinta y nueve o pesos.
VIGENCIA v C‘::}‘M‘I‘O VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C) YR EJECUTADO m?:*?ig_‘;*ro
VIGENCIA ANO
(£j:2023) $ 10.530.000,00 $ 10.530.000,00 $ 0,00
s $ 2.302.784.640,00 $ 920.000.000,00 $ 1.257.970.576,00 $ 124.814.064,00
VIGENCIA ANO
(E}:2025) $ 2.420,226.656,64 $ 2.420.226.656,64
VIGENCIA ANO
(Ej:2026) $1.454.152.849,11 $ 1.454.152.849,11
TOTAL CONTRATO % 6.187.694.145,75 $ 1.268.500.576,00 $4.919,193,569,75
Nombre del Supervisor SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificacién: 25/12/2023
Plazo de ejecucién FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
3/01/2024 | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La vigendia sera iqual al plazo de ejecucin y Seis (6) meses mas |
En tempo
[ gas: o T \
2-
3.

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgas profesionales NOVIEMBRE  correspondiente al mes de NOVIEMBRE 2024
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ( NOVIEMBRE ); asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de activdades o la relacidn 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

NOTA 2: Recuerte en el anexo relacionar de manera detallada ef valor de ks mantenimientos y el valor de ks bienes que sean requeridos durante Lxs actividades.

NOTA 3 : Para el suminstro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion:

“Quese o tente | Praca MRS PN T womenooe [0 T yerrpn | WOMERODE | recHA DE VALOR
REPUESTO MARCA DEL PARTE (S1 REPORTE DE INSTALACIO YALOR UNITARIO OBSERYACIONES
INSTALA EL DEL ENTRAD | INGRES | CA' A D STALACION N TOTAL
- i s rourpa |EQUIPO | APLICA) AR N
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esth haciendo b supervision
FECHADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA a FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA TREVALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL OBSERVACIONES
| l [ -
NOTA 5: En ko que respecta 3 ks personas naturales Quyg valor del pago mensual sea supenior 8 los § 6,500,000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fecha de pago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Yalor Entidad Valor Entidad Valor
[ VERSION 10
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM RICARDO SILVA RUEDA

NUMERO DE CEDULA:

i (SO O

CELULAR : 3153350752

=7 l/

CORREQ : rsilva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES YERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de ridad Social




