HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05)
. FECHA DE EMISION:
/_} _ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS frrEnron
e \._ -~ §
*ﬂ ’[ | ;Eﬂ MANUAL: CONTRATACION ERSIANL 1B
M i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 6/2/2025 IHEQRME DS TRAMIIE X DE SERVICIO ENERO 2025
SUPERVISOR PARA PAGO Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato:
e REaled YALOR 3.405.100.000
N*® de Proceso en el
SECOP II [Tienda LP-016-2023-HOMIL
virtual
SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS
Objeta FUTURAS 2024-2026 (LOTE N*1 IMPLANTE COCLEAR ULTIMA GENERACION Y LOTE N°5: IMPLANTE OSTEQINTEGRADO DE ESTIMULACION TRANSCUTANEA, IMPLANTABLE),
INSUMOS ¥/0 ACCESORIOS PARA IMPLANTE)".
!!.,",’.".,"::.:‘; COCHLEAR COLOMBIA NIT/ CC NIT 901.220.332-2
Clase de Contrato SUMINISTRO Mﬂﬂ: v Licitacién piblica
TP0 | ahorr Comient
Cuenta Bancaria No. 17200010126 Banco: BANCOLOMBIA o8 pgtiedh X
Garantia Asegurado
Cumplimiento (S1 21-44-101427911  |ra (51 SEGUROS DEL ESTADO| Focha de ",5“’";?2‘5[‘ de la 8/11/2023
aplica) : aplica): arantia (Si aplica):
e o] e
iy JOMESDE | FECHA nﬁ"&f"'-?;om
| VIGENCIA NAMI :uu'rm SR [ pemi b Im.ouz; - VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ARD 2025 9425 8/1/2025 94 |0B/01/2025 7925 8/1/2025 | CCOL15999 | 2/1/2025 |zrooooooo0tetar| FTS $ 150.019.000,00
CCOL16041 | 8/1/2025 |zrocooo0ten0a | FTS | § 70.421.400,00
CCOL16077 | 16/01/2025 |ZFo00000016297 F18 §320.038.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $549.478.400,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS MCTE

VR. CONTRATO REDUCCIONES y/ VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
MIGENCIA {A) VR. ADICION (8) I.‘IIERACIUNFS‘{ co) ) (A+B-C-D)

VIGENCIA ARO 2023 5.100.000 $ 5.100.000,00 $

VIGENCIA ANO 2024 1.300.000.000 $ 252.500.000,00 $  1.552.500.000,00 | $

VIGENCIA ARO 2025 1.300.000.000 $ 498.234.782,00 | $  B01.765.218,00
VIGENCIA ARO 2026 800.000.000 $  800.000.000,00
TOTAL CONTRATO $ 3.405.100.000,00 | $ 252.500.000,00 | - | $ 2.055.834.782,00 | $1.601.765.218,00
Nombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificadién: 09/11/2023

Plazo de ejecucién: 31/07/2026

FECHA DE INICIO: 09/11/2023

FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026

Vigencia del Contrato:

ILA VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y SEIS (6) MESES MAS




En tlempo

1=
Prorrogas:

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién : CERTIFICACION DICIEMBRE 2024

relacién de bienes y servicios contratados, e cual es parte integral del p danda cur

M iy

en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad sodal ; asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la
en el objeto y las obligadones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

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

EQUIPO AL NOMERO NOMER [FECHA ESTAD |
UETS QUESE | ...  [DESERIE |PLACADEL|ODE |pg :E:E:‘:‘,E ‘0_ CANT [NOMERODE | ppcyin pe vaon  [VALOR
INSTALA EL DEL EQUIPO  |ENTRA |INGRE (STAPLICA) (Instal | 1DAD | ycratncron UNITARIO | TOTAL
REPUESTD EQUIPO DAAL Isp ado/
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esti hadendo la supervisién
FECHA DE |FECHA DE
DESCRIPCION DEL  |coooc PEACR AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE ENTRADA |SALIDA |OBSERVACI
EQUIPO INSTALADO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL DEL ONES
EQUIPO  |EQUIPD
OBSERVACIONES (Si 2plica observadiones en el mes a presentar): |
NOTA 5: En o que alas naturales wvalor del mensual sea sy, 2 los $ 6.500.000 se deberd anexar el ente cuadro.
INFORMACTON GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD BENSION RIESGOS PROFESTONALES
ENtida |vator Entid | valor Entidad |Valor
CoDIGO: VERSIO |4
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pigina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RICARDO SIL EDA

NUMERO DE CEDULA: ‘30.403.995

CELULAR : 3153350782

wel S
(A, (

CORREQO: rsilva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Sodial

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1B4ufp0syzWGeqomL7NbbRVeOHUe5dHCx/edit?gid=940375633#gid=940375633
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