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
T TE ST S5 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
T PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
PRESTACION
Fecha: 12/12/2024 Sl x DE SERACD NOVIEMBRE
X/ MES DE
No. de Contrato: 494-2023 VALOR % 470.100.220,00
N°Le Frocesoenel LP-024-2023-HOMIL
SECOP II /Tienda virtual
. SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS
Cbjeto 2023-2026 LOTE 42
Nombre de Contratista ARTHROMEDS S.A NIT/CC 900.131.246
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 016087272 Banco: |  BANCO DE OCCIDENTE  [P09°  lanomos Corriente x
i s Asegurador " .
{G;'::Iti:‘a ?gmulimnenm C-100068749 : ;f.:;a ) quLﬁquzgf Fecha de apl;:lsli:z&::?; ge 1a Garantia 29/12/2023
INFORMACTON PRESUPUESTAL } A G S ; ] | ENTRADA
s : : : o e No. FACTURA y/o ; ; ALMACEN | ) vvern : ;
VIGENCIA Spi DINAMICA . Registio - MES DE PRESTACION| FECHAFACTURA | ¥/O | cpyecpesy | VALOR OBLIGACION
s [PecHA SPHCAl pEcHA | Presupuestal [FECWACRP | pELSERVICIO | | somoriE
{€0P) Ma. ; (RP)No. | s s :
ANO 2024 90424 9/01/2024 90424 s/o1/2024 | ARTHS5982 | 3/12/2024 | 26074 |ZE-15299| $ 6.648.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 6.648.000,00
VALOR AUTQRIZADQO A PAGO EN LETRAS: Seis millones seiscientos cuarenta y ocho mil Pesos
VIGENCIA ALy cc(n:-)rmm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR EJECUTADO SA'“?&%‘_’C"_E“T"
VIGENCIA ANO
(55:2023) $ 800.000,00 $ 800.000,00 $ 0,00
o $ 174.950.400,00 $ 87.475.200,00 $ 50.000.000,00| $200.979.000,00 | $11.446.600,00
“‘E?S,‘;Q}" 0 $ 183.872.870,40 $ 183.872.870,40
“‘(3;';‘%2)“0 $ 110.476.949,60 $ 110.476.949,60
TOTAL CONTRATO $ 470.100.220,00 $ 87.475.200,00 $ 50.000.000,00 | $ 201.779.000,00 | $ 305.796.420,00
Nombre del Supervisor :JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ Fecha de notificacion: 29/12/2023
- i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
: 29/12/2023 [ 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La vigencia ser iqual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas |
En tiempo
1-
Prorrogas:
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension v riesgos profesionales OCTUBRE  carrespondiente al mes de OCTUBRE 2024
en mi condicion de supervisor def contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de OCTUBRE ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o
la relacidn de bienes y servicios contratados, €l 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: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de 105 mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

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

NOMERD TROMERD] FECRA |, ESTADD -
oo, QUE SE i pe seraz | PLACA | pe DE '“P"m"'a“::f (Instalado| CANTIDA :E";‘Of; o n:g‘r’:“ugb VALOR VALOR | OBSERVACIONE
INSTALA EL DEL ENTRAD | INGRES 7 D e UNITARIO | TOTAL s
P rroees, |EQUIRD | FHT = APLICA) ek INSTALACTO: N
NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
i R FECHA DE | TCHADE
DESCRIECIGN DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA |\, e MANTENIMIENTO REQUERIDO ALARO  FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA pEL | SALIDA | OBSERVACIONE
EQUIPO INSTALADO gtz DEL
- I S




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

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ %/
NUMERO DE CEDULA: €C.79299843 /
/
CELULAR : / /CORR.EG:
P
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Activi

con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de uridad Social




