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HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i MANUAL: CONTRATACION VERSIAN: 16
[ HIE PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
INFORME DE ITRAMITE PARA
Fecha: DE SERVICIO
14/3/2025 SUPERVISOR PAGO Y/0 MES DE MARZO 2025
X INFORME
et $ 1.789.500.000,00
' 383/2023 VALOR
N° de Proceso en
el SECOP II 016/2023
[Tienda virtual
Objetn SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS FUTURAS
2024-2026 LOTESN° 4,8y 9
Nombre de Contratista MEDINISTROS S.A.S NIT/ €C 830.053.755-0

Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién LICITACION PUBLICA
Cuenta Bancaria Ho. 11302373401 Banca: BANCOLOMBIA Toade |anorros Corrients X
Garantia tents JMALUCELLI Fecha de aprobacién d_n la Garantia (51
(i aplica) 2050823 "™ TRAVERS SEGUROS ot 14/11/2023

INFORMACION PRESUPUESTAL ¥ 1
: ' ST s e BesPACTIA LSS ENTRADA ALMACEN e
um : m by mu M ot RESTACION DEL FECHA FACTURA ﬂw I:l.‘gg‘ VALOR 0BLY
(00 |ooewesstal (coF) Na. B e oand T :

VIGENCIA 2025 9325 Bf1/2025 o08/o01/2d 7825 8/1f2025| FEB87919 3/3/2025|zF000000017277 FTS $ 693.036,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO % 693.036,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL TREINTA Y SEIS PESOS MCTE

VIGENCIA e m&mm VR ADICION (8) RECUCCIONES y/s LIBERACIONES{ C ) e "::';Tm m‘?ﬂm‘m
VIGENCIA 2023 $ 10.500.000,00 $ 10.500.000,00 $ 0,00
VIGENCIA 2024 $ 655.000.000,00 $ 150.000.000,00 | $461.161.380,00 $ 43.838.620,00
VIGENCIA 2025 $ 724.000.000,00 $ 724.000.000,00
VIGENCIA 2026 $ 400.000.000,00 $ 400.000.000,00
ToAL $ 1.789.500.000,00 - s 150.000.000,00 | $471.661,380,00 | $ 1.167.838.620,00
CONTRATO .789.500.000,00 | .000.000, .661.380,
Nombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificacion: 16/11/2023
Plazo de ejecucién: 31/07/2026 e R e e

16/11/2023 l 31/7/2026

Vigencis del Contrato! LA VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZQ DE EJECUCION Y SEIS (6) MESES MAS

En tlampo

1-
Prorrogas:

1-

3
NOTA 1: Verifico paga de parafiscales EPS y Pensidn riesgos profesionales: CERTIFICACION DE FECHA . 17 FEBRERO 2025
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico Gue elfla contretista efectud los aportes al sistema de seguridad sodal ; 2si misma certifico que el/la ¢ ista p ¢l informe de actividaces o |a relacidn de bienes y servidios contratadas, el cual es parte
integral del presente dando cumplimiento a ko contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
[NOTA Z: Recuerte en ef anexd relacondr de manera 0etalada o vaior de ks manterumientos y el valor Ge los bienes que sean requeridos durante las actividades.
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NOTA3:Para ol i de debe dilig de manera detalla da e cuadro realconado a continuadon:

TSTAGO
(tnstalad A
REPUESTD o Tt MARCA ks i el o "'g". IO | el | canmioap | MOMERO DERERORTE | RSN | Unramo | vaLorToraL | O8SERYACIO
-
lel:EnIalﬂl-l"ﬁﬂ!}!ﬂmmﬂgdeﬁmmg!ﬂllmdﬂﬂﬂmmhmm
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO|  No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | sairpa pEL | O8SERVACIO

EQUIFO equipo | EQUIPO
: TONES (Si aplica en of mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas natursies cuyo valor del pago mensual sea superion 8 los § 6.500.000 se deberd anexar el sigulents cuadro,

INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGQS 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: RICARDO SILVA RUEDA
NUMERO DE CEDULA: | 7 / /
|B0.408.996 7R ;10 L
CELULAR : 3153350782 P o A A P CORREO: rsilva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N°® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

»
-

Acta de supervisién y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1
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