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MES DE
PRESTACION

Fecha: 6/2/2025 e AL A X DESERVICIO ENERO 2025
INFORME

No. de Contrato: 470/2023 YALOR $ 900.100.,000,00

N*® de Procesoen el
SECOP II /Tienda
virtual

BELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA No. SA-098-2022

SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS
Objeto VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026 - LOTE N'1 - PROTESIS AUDITIVA DE OIDO MEDIO SEMI IMPLANTABLE (VB), PROTESIS AUDITIVA DE TRANSMISION OSEA SUBCUTANEA (EB),
INSUMOS Y/O ACCESORIOS PARA IMPLANTE COCLEAR MEDEL".

y/oMESDE | FECHA
PRESTACION m:mu

pmrine DISORTHO SA.S NITLCC 860.529.890-0

Clase de Contrato SUMINISTRO Holibdatae SA-098-2023-HOMIL

Cuenta Bancaria No. 167-143253-31 Banco: BANCOLOMBIA E’:m Aor Coment X
:;-::El;rjr?mm s 3344101245288 |ra (1 [sEGuRos DEL esTADo|Fecha de s 28/12/2023

_ENTRADA :
ALMACEN
%‘?o ALQUE | VALOR DBLIGACION

LRI S e B et | (S M0t Sencmet, b Fia - rpy Mo 1 |peLsmRviciof INGRESQ

VIGENCIA ARO 2025 | 18325 8172025 | BA129688 | 22/1/2025 |zF000000016443 | FTS $ 54.000.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 54.000.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCUENTA Y CUATRO MILLONES DE PESOS MCTE

VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO

VIeENCR ) VR ADICION (B} LIBERACIONES({ € ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2023 100.000 $ 100.000,00 $ 0,00
VIGENCIA ARD 2024 300.000.000 $ 300.000.000,00 ($ 0,00
VIGENCIA ANO 2025 300.000.000 $  38.624.003,00 |$ 261.375.997,00
VIGENCIA ANO 2026 300.000.000 $ 300.000.000,00
TOTAL CONTRATO | $ 900.100.000,00 | % - $ - $ 338.724.003,00 | $561.375.997,00
[y1ombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fockia e oliucackbn: A 11512055

Plaro de ejecucién: 31/07/2026

FECHA DE INICIO: 28/12/2023

FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026




Vigencia del Contrato:

[ vigendia serd Igual 2l piarn de ejecucion y Seis
(6) meses mas.

Prorrogas:

DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension : CERTIFICACION 22 ENERO 2025
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de didembre 2024; asi mismo certifico que elfla contratista
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimients a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean idi

durante las actividad

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

(0 NUMER [FEC [ESTAD NUMERO
e 53‘:"53“ — DESERTE [PLACADEL |ODE - |HA :2’;3‘& o |CAM IoE I e 6 |VALOR |VALOR |OBSERVACT

HE INSTALA EL DEL EQuIPO (ENTRA |DE |PEPEIR |(Instat (FIDA |REPORTE | INST UNITART lroraL |ONES

REPUESTO EQUIPO DAAL |ING | ) adof DE 0
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién

FECHA |FECHA
DESCRIPCION DEL | pre PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE DE DE OBSERVACI
EQUIPO INSTALADO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO mlﬂ g::ma ONES
OBSERVACIONES (Si aplica observadiones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
l:ﬂl Entidad r‘":d. Entidad Entidad Valor
coDIGO: YERSIOlin
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina; 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MW RUEDA /}
NUMERO DE CEDULA: ‘au.ms.gg?/ / / /
/4 1

CELULAR : 3153350782 \_}V[/ V ( CORREQ: rsilva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS st N® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes X 1

Acta de supervisién y/o Factura x 1

Pago de Seguridad Social x 1

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1CCmIK3NZptDYY2DraYpToYOEuUSdECB-7/edit?gid=1179126812#gid=1179126812
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