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: 30-05-2024

MANUAL; CONTRATACION

VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
K MES DE
Fecha: 25/3/2025 INFORME DE SUPERVISION x -y x Pasmiley fo S MARZO 2025
DE INFORME
*
No. de Contrato: 011-2024 VALOR $ 56.400.0
N° de Proceso en el
SECOP II {Tienda virtual 009-2024
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL RADIACTIVO PARA REALIZAR ESTUDIOS nuanés'nms, GAMAGRAFIAS DE LOS DIFERENTES GORGANOS Y SISTEMAS, NANOCOLOIDE, DTPA 'Y OCTEOTRIDE MARCADO CON TC99 Y/O
HYNICTATE- TC99M PARA EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista NUCLEOFARMA SAS NIT/ CC 900723227-2
Clase de Contrato SUMINISTRO m“’“—“ e MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 0833005135 Banco: BEVA Jpode | anorras x Corrlente
fa C (Sl aplica) : Aseguradora (Si aplica): Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
36618249 SURAMERICANA S.A 5/03/2024
INFORMACION PRESURUESTAL CAIa0E
VIGENCIA  {Certificado de : Ok PRESTACION DEL | | FECHA mactrvio | "QuE VALOR OBLIGACION
Disponibiiidad AMICA | = pp ot puestal |pecn crp SERVICIO RA | SOPORTE INGRESO|  INGRESA
- Presupusestal (COP) No, ooy Tran b AP Ne i ]
OBLIGACION N°® Farmacia de
VIGENCIA ANO 2024 139524 26/2/2024| 1601 26/2/2024 159124 26/2/2024 NUC4392 11/3/2025 $3a0 Tum;::ql’ll $ 2.900.0¢
en I
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.900.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS! DOS MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE
VR. CONTRATO VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA A VR, ADIGION (B} REDUCCIONES /o LIRERACIONES( C ) ©) (A+a.C.0)
VIGENCIA ARD 2024 $ 56.400.000 $ 18.700.000 | § 37.700.000 | ¢
A CONTRATO $ 56.400.000,00 | $ - I's 18.700.000,00 | $ 37.700.000,00 | .
Nombre del Supervisor Nubla Rojas Rodriguez Fecha de notificacian: 06/ 03/ 2024
o FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
6/3/2024 31/12/2024
Vigencia del Contrato: 10 MESES
En tiempo
Prorrogas: 1- 31/3/2025
2-
3.

NOTA 1: En mi condicién de supervisor del contrato, certifica que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social mediante certificacién de fecha 14 de marzo de 2025 asl mismo certifico que el/la) contratista presento el informe de actividades o la relacidn de
bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente doqumento danda cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION,

NOTA 2: Recuerde en el anexo reladonar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante 1as actvidades.

NOTA 3 : Pera el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion;

e o MIMERG DE L | NOWERD DE 0 :
1 : UIPO  SE AR PLACA DEL FECHA DE VALOR 7
REPUESTO | mmmm - MARCA Iﬁg& | “equipo | ENTRADAAL | (Rcpech ':,’i’fcﬁ? INSTALACION UNITARIQ | VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
EQUIFOD SERIE PLACA  |AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO D:mm s&ééznpgﬂ OBSERVACIONES
B UIPO 1

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): P

70z3

.\ Eobu >



NOTA 5: En lo que respecta a las p cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro, 3
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD
Entidad Valor Entidad Valor idad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO COFI‘“’O VERSION o
H 2DE2
ik ; Vi
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Nubia Rojas Rodriguez FIRMA
*

NUMERO DE CEDULA: | 52.331.859 4
CELULAR : EXT 5390 | CORREO: nrojas@homil.gov.ca

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Soclal

N° FOLIOS

2| | B




