HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERYISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
i T UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
n Yy MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
| | 1 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES >
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
Fecha: 28/02/2025 ooy x e gt EEBRERO
Y0 MESDE
MNo. de Contrato: 484-2023 YALOR 4 1.639.474.517,25
N* de Proceso 1
SECOP 11 /Tienda virtual LP-024-2023-HOMIL
i SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL™ DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-
2026. LOTE 4, LOTE 19, LOTE 28 Y LOTE 50
Nombre de Contratista PROMED QUIRURGUICOS EU NIT/CC 900.026.143
Clase de Contrato SUMINISTRO Bedaliadde SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 24734519241 Banco: BANCOLOMBIA o e, [anomos Corriente x
. A a SEGURDS 5
Garantia Cumplimiento 3814637-6 ra (Si GENERALES Fecha de apmbxié_n de la Garantia 20/12/2023
(Si aplica) : aplica) SUB_M_"ERICA.M SA {5i aplica):
Mo. FACTURAY/o i ;
VIGENCIA Farificade e § I ﬁ“_b!mar:;u 'FECHA FACTURA wryq m VALOR 08LIGACION
(coPyNe. | : y :
AfO 2025 20825 | 8/01/2025 | 208 |s/o1/2025) 18325 sjo1/2025 | PQFES0559 | 19/02/2025| 3229 |ZF-17016 $ 2.220.202,00
PQFES0618 | 20/02/2025| 3444 |ZF-17084 $4.362.326,00
PQFES0770 | 26/02/2025| 4421 |ZF-17213 $ 10.436.900,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $17.019.428,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Diecisiete millones diecinueve mil cuatrocientos veintiocho pesos.
VIGENCIA R o?:;‘um VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C } VR EJECUTADO S.IL?::;(?C'NTIEATD
VIGENCIA ANO
(£1:2023) $ 2.790.000,00 $ 2.790.000,00 $0,00
‘“fg’,‘z‘:;;j)"c‘ $ 610.139.520,00 $ 410.000.000,00 $ 200.139.520,00 $0,00
VIGENCIA AHO
(E}:2025) % 641.256.635,52 $ 18.100.482,00 $ 623.156.153,52
VIGENCIA ANO
(Ej:2026) $ 385.288.361,73 $ 385.288.361,73
TOTAL CONTRATO $ 1.639.474.517,25 $ 410.000.000,00 $ 221.030.002,00 $ 1.008.444.515,25
Nombre del Supervisor RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificacién: 23/12/2023
LE FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
4/01/2024 [ 31/07/2026

ﬁ, .2 del Contrato:

: La vigencia serd igual al plaro de ejecucdn y Seis (6) meses mds

|Prorrogas:

En tiempa

NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EPS y Pensin  riesgos profesionales  correspondiente al mes de FEBRERO 2025 en mi condicién de supenvisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de
cequridad social de del mes de ( FEBRERO 2025 ); asi mismo certifica que el/la contralista presento el informe de actindades o 1a relacién de bienes y servicos 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: Recuerde en el anexo relsoonar de manera detallada el valor de kos mantenimientos y el valor de 105 biends que sean requendos durante Lis actividades.

NOTA 3 : Para ef suminstro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realtonado a contnuacon:

HUMERD NUMER | FECHA ESTADD
; NUMERO DE NOMERO DE
QUE SE DE SERIE|PLACADEL] ODE | DE (Instalado| CANTIDA FECHA DE VALOR VALOR
REFUESTO INSTALA EL HARCA DEL | EQUIPO |ENTRAD|INGRES ’m ! o e | msTaacion | unsamio | ToTAL DEIERVACIONES
REPUESTO EOUTPO AAL a istencia
NOTA 4: En s casilas debe regstrare el equipo of cual debe corresponder al contrato del que se estd hackendo b supervisein
ticra e | FECHADE
B ESC'E“QP,EP%" L SERIE PLACA AREA wl"n':'s'fr:f:o"oc"“" TRA | o DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALARO  FECHA DE MANTENIMIENTO | EnTRADA DEL| SALIPA | opservaciones
EQUIPO
EQUIPO

NOTA 5: En 1o que respecta a ias personas naturass cuyo valor del pago mensual S6a superior a 10s

6.500.000 se debera anexar el siquiente Cuadro.




Entidad N Planilla Fecha de pago SALUD BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION
FORMATO INFORME DE N PARA TRAMITES A PAGO I Lo
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPER\IIS(Z/ j RICARDO SILVA RUEDA

|NUMERO DE CEDULA:

80408996

CELULAR : 3153350782

CORREQ: rsilva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTODS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Sequridad Social




