HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
L UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
[. r*fj Jq\ m MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
| fiE 3 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
Fecha: 13/12/2024 s X e iptloriinn DICTEMBRE
Y/O MES DE
No. de Contrato: 182-2024 VALOR $ 877.992.640,00
° de | -
R ol pliesboile SA-026-2024-HOMIL
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL (Lote 2)
Nombre de Contratista IMPLANTES Y SISTEMAS ORTOPEDICOS S.A. NIT/ CC 800.061.357
Clase de Contrato SUMINISTRO Medalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No, 233011543 Banco; ITAU CORPBANCA COLOMBIA S A ZIS;:: Ahorros Corrienta X
= | Asegurador | SEGUROS MUNDIAL - ™ p—
‘Ga{mnua Cumplimiento NB-100326315 (i COMPARLA MUNDIAL Fecha de aprobacién d.B la Garantia (Si 4/06/2024
(51 aplice) ; aplca): DE SEGUROS Spem:
(i INFORMACION PRESUPUESTAL : | ENTRADA i
- . Na. FACTURA y/o ALMACEN ind H f A
VIGENCIA it . omaMical Reglstro MES DE PRESTACION | FECHA FACTURA | * Y/O | ALMACEN AL QUE INGRESA | VALOR OBLIGACEON
Presupusetnl  [FECHA ko, FECHA | Presupucstal (RP) |FECHA CRP DEL SERVICIO i ; SOPORTE | T T
il ! No. ; ; i INGRESO i
Afio 2024 258524 | 6/06/2024 258524 6/06/2024 | BOG23801 | 3/12/2024 | 27436 | ZEOO000DO15530 $ 11.380.540,00
BOG23813 | 10/12/2024 | 28159 | ZE000000015703 $ 18.045.106,00
BOG23814 | 10/12/2024 | 28164 | ZE000DD00O015706 $ 9.900.000,00
BOG23815 | 10/12/2024 | 28171 | ZE000O0O0015709 $16.241.115,00
BOG23822 | 12/12/2024 | 28534 | ZE000DD00015751 $ 16.263.362,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $71.830.123,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Setenta y un millones ochocientos treinta mil ciento veintitréso Pesos.
VIGENCIA VR c‘?:;“m VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO SAL?:+€:C":;[§AT°
VIGENCIA ANO
(Ej:2024) $ 877.992.640,00 $ 787.574.686,00 $ 90.417,954,00
VIGENCIA ANO
(Ej:2025)
VIGENCIA ANO
(Ej:2026)
TOTAL CONTRATO $ 877.992.640,00 $ 787.574,686,00 $90.417.954,00

Nombre del Supervisor: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

Fecha de notificacién: 04/06/2024

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

12/06/2024

31/12/2024

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

: La vigencia serd iqual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas

En tempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales NOVIEMBRE  correspondiente al mes de NOVIEMBRE _2024
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de  (NOVIEMBRE ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o [a relacidn de
bienes y servicios 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 &i 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 e cuadro realcionado a continuacion:
EQUIPO AL RUMERD FECHA o ESTADD 2
PLACA NUMERQ DE NUMERO RE FECHA DE
REPUESTO QLT MARCA i D o PARTE (st |(netaledo | CANTIDA | pepoprpoe | INSTALACIO | VALOR UNITARIO il GEE G i
INSTALA EL DEL uxpo | ENTRADA | INGRES APLICA ! D INSTALACION N TOTAL s
REPIIFSTO # 32 At a )
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
FECAADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA = FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIONE
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANQ FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL s
I EOUTPO
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: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA: 74371932

CELULAR 1

CORREQ: cmartinezg@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervislon y/o Factura X

Pago de Seguridad Social




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 .
| ! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
Fecha: 24/12/2024 S X Eimpan FRESTACIoN DICIEMERE
YIQ
No. de Contrato: 182-2024 YALOR. $ 877.992.640,00
N° de Proceso en el
SECOP 11 /Tionda virbual SA-026-2024-HOMIL
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL (Lote 2)
Nombre de Contratista IMPLANTES Y SISTEMAS QRTOPEDICOS S.A. NIT/CC 800.061.357
Clase de Contrato SUMINISTRO Modslidad do Contratacién SELECCION ABREVIADA
i Tipo ds
Cuenta Bancaria No. 233011543 Bance: ITAU CORPBANCA COLOMELA S A c“p:m:: Aharros Corrlents X
Garantia Cumplimiento NB-100326315 :s(;?u““r (SIﬁﬁuPi%SIAMi\LGJSgE)AL;I: Fecha de aprobacién de la Garantia (Si 4/06/2024
(Si aplica) : aplica): DE SEGUROS aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ) :
i : : Na. FACTURA /o ALMACEN 5 ¢
VIGENCIA e el BIAMICA Registro : MES DE PRESTACION | FECHAFACTURA | - ¥JO | ALMACEN ALQUE INGRESA | VALOR OBLIGACION
Presupoestal | FEGHA No. FECHA | Presupusstal (RP) |FECHA CRP. DEL SERVICIO SOPORTE - i ; ey ;
(S0P) o, e i No. i } 'INGRESO
ANO 2024 258524 | 6/06/2024 258524 6/06/2024 | BOG23831 | 13/12/2024 | 28704 ZE-15831 $12.459.153,00
BOG23851 | 19/12/2024 | 29669 ZE-15983 $ 15.185.153,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 27.644.306,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: veintisiete millones seiscientos cuarenta y cuatro mil trescientos seis Pesos.

VIGENCIA VI cc:r:)rmm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO 5“"?&?_53‘”
W?IIEEJNL(':(I!;:)NO $ 877.992.640,00 $815.218.992,00 $ 62.773.648,00
VIGENCIA ANO

(Ej:2025)

VIGENCIA ANO

(Ej:2026)

TOTAL CONTRATO $ 877.992.640,00 $ 815.218.992,00 $ 62.773.648,00

Nombre del Supervisor: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

Fecha de notificacion: 04/06/2024

FECHA DE INICIO

2 e FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
12/06/2024 | 31/12/2024

Vigencia del Contrato: : La vigencia serd iqual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas

En tiempo

1-
Prorrogas:

2

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales NOVIEMBRE correspondiente al mes de NOVIEMBRE 2024

en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (NOVIEMBRE ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o I relacién de
bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las cbligaciones del misme. 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 reakclonado a continuacion:

Ql.f: A DE sERtE | PLACA | “Upg D NUMERO DE (frsurtahdo canTma| NOMERODE | FECHADE VALOR | OBSERVACIONE
REPUESTO MARCA DEL PARTE (51 REPORTE DE INSTALACIO VALOR UNITARIO
INSTALA EL DEL urpg| ENTRADA | INGRES APLICA / D INSTALACION N TOTAL s
REDUESTA) oirpg | EQ AL 0 ) i
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se ests haclendo la supervisién
i N 35 castlas debe reqistrarse & equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo FECHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIONE
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL s
| { [ FOLTPO
NOTAS: En lo que respecta 3 [as personas naturales cuyo valor del paqo mensual sea supenor a 1os § 6.500.000 se debers anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N Planilla Fecha de pago SALUD BENSION 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:

CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA:

74371932

CELULAR :

CORREO: cmartinezg@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago ds Seguridad Social




