HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: CONTRATACION =
I i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES NERSION; 18
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
" INFORME DE TRAMITE PARA, PRESTACION
Fecha: 31/01/2025 SUPERVISOR X PAGO DE SERVICIO enesly
Y/0 MES DE
No. de Contrato: 493-2023 VALOR $ 199.792.593,50
N° de Procesoen el
SECOP IT [Tienda virtual LP-024-2023- HOMIL
o SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS
2023-2026. LOTE 39
Nombre de Contratista MEDIREX S.A.S NIT/LCC 830091676
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 15412863502 Banco: BANCOLOMBIA LPode  |anormos Corrienta x
Garantia Cumplimiento Aseguradar SEGUROS Fecha de aprobacién de la Garantia
(i aplica) : UL O MUNDIAL (si aplica): 29/12/2024
INFORMACIGN PRESUPUESTAL T W s R ;
Cartificado de 3 Lt ; Registro ) No. FACTURA y/o FECHA $ ACEN =l ALMACENAL | 3] !
i m reca gm:::_m FECHA | Presupucstal [FECHA CRP “ﬁ-f:?f:gvs:é‘;m_" FACTURA so;é%w QUEINGRESA _umr_mm.;sac@r
_(CDP) Mo, (RP) No. INGRESD e ;
ANO 2024 93224 9/01/2024 93224 9/01/2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o SALDO CONTRATO
ot (8) VR-ADICION (8) LIBERACIONES{ C ) VR EIECUTADO (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO
(E}:2023) $ 340.000,00 $ 340.000,00 $ 0,00
FIGENCIA AN $ 74.353.920,00 $ 37.176.960,00 $ 111.210.000,00 $ 320.880,00
(Ej:2024)
VIGENCIA ARO
(£1:2025) $ 78.145.969,92 $ 78.145.969,92
VIGENCIA ARO
(E:2026) % 46.952.703,58 $ 46.952.703,58
TOTAL CONTRATO $199.792.593,50 $ 37.176.960,00 % 0,00 $ 111.550.000,00 $ 125.419.553,50
Nombre del Supervisor WILSON ALBERTO QUINTERQ PIMENTEL Fecha de notificacion: 25/12/2023

Plazo de ejecucion

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
3/01/2024 31/07/2026
: La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
En tiempo
1-
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales MARZO correspondiente al mes de MARZO 2024
en mi condicin de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o
la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento 2 lo contenido en el objeto v las obligaciones 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:

RUMERD NOMERO[FECHAT .- ESTADO -
QUESE oeserie [ "L | pe | D | NOMEROPE |(rnstaiado| cantion| NUMERO DR | KECH mes|  vALOR VALOR | OBSERVACIONE
REPUESTO MARCA DEL PARTE (SX REPORTE DE | INSTALACIK
INSTALA EL DEL 1P0 ENTRAD | INGRE APLICA) ! D INSTALACTION N UNITAR_!Q TOTAL S
REPUESTO Eouren | FQY oy istonci
NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo !a supervision "
FECHA DE

DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIONE

EQUIPO INSTALADO ANO EQUIPO DEL s

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a fos $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.




Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
e da valor Entidad Valor Entidad valor
. ; CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO :
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL

lWhesov A Quivrees P

NUMERO DE CEDULA: CC 80088506

CELULAR : CORREQ: wquintero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervlsién y/o Factura x

Pago de Seguridad Soclal




