HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

Wfﬂ = 3TN

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
MES DE
, PRESTACION DE
. INFORME DE TRAMITE
Fecha: 4/04/2025 e X e SERVICIO Y/0 marzo 2025
INFORME

No. de Contrato: 312-2023 VALOR $ 215.263.859

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda

CD-037-2023-HOMIL

virtual
Objeto MANTENIMIENTO PREVENTIVO, LOS CORRECTIVOS QUE SEAN NECESARIOS Y SUMINISTRO DE PARTES, ACCESORIO Y/O REPUESTOS ORIGINALES NUEVOS NO REMANUFACTURADOS, PARA LOS EQUIPOS DE MARCA ALCON
) (UNIDAD VITRECTOMIA CON SISTEMA DUAL Y EQUIPO DE FACOEMULSIFICACION Y VITRECTOMIA) DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de / R
Contratista LABORATORIOS ALCON DE COLOMBIA S.A. NIT/ CC 860019041
Modalidad de i R
Modalidad de
Clase de Contrato Otro Contratacion Contratacién directa (con ofertas)
q Tipo de q
Cuenta Bancaria No. 20590897014 Banco: BANCOLOMBIA Cuenta: Ahorros X Corriente
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS

Garantia Cumplimiento (Si aplica) : NB-100280966

Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 19/9/2023

MUNDIAL
INFORMACION PRESUPUESTAL
ENTRADA z
5 No. FACTURA y/o ‘ ALMACEN
Certificado de , z FECHA ALMACEN Y/O 2
VIGENCIA Disponibilidad FECHA DINAMICA | _ .. |Registro Presupuestal| ... . MESDEPRESTACION| ) ypy SOBORIE AL QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal (CDP) No. (RP) No. DEL SERVICIO INGRESO INGRESA
No.
VIGENCIA ANO 2023 43123 N/A N/A N/A 307723 6/09/2023 N/A N/A N/A N/A N/A
VIGENCIA ANO 2024 119224 N/A N/A N/A 119224 10/01/2024 N/A N/A N/A N/A N/A
VIGENCIA ANO 2025 8425 8/01/2025 N/A N/A 6925 8/01/2025 N/A N/A N/A N/A N/A
VIGENCIA ANO 2026 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO N/A
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: N/A
VR. CONTRATO 71 REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
RICERETE (A) MRSZDICIONN(E) LIBERACIONES( C) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2023 $35.000.000 $0 $0 $35.000.000 $0
VIGENCIA ANO 2024 $71.754.620 $0 $1 $71.754.619 $0
VIGENCIA ANO 2025 $71.754.620 $0 $0 $0 $71.754.620
VIGENCIA ANO 2026 $36.754.620 $0 $0 $0 $36.754.620
TOTAL CONTRATO $215.263.860 $0 $1 $106.754.619 $108.509.240
Nombre del Supervisor: CT. ADRIANA ESCOBAR RENTERIA Fecha de notificacion: 01-10-2024
Bl de e . FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
e 23/10/2023 31/7/2026
Vigencia del Contrato: La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas.
En tiempo
Prérrogas: &
2-
3-
NOTA 1: N/A
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 detallada el cuadro relacionado a continuacion:
EQUIPO AL QUE SE NUMERODE | by pcppgy | NOMERODE | ooy e | NUMERO DE (I:f{a‘labg)/ NUMERO DE FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (SI tarcioc | CANTIDAD | REPORTE DE 5 VALOR TOTAL OBSERVACIONES
INSTALA EL REPUESTO EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) e;(ll;l::é::ss INSTALACION INSTALACION UNITARIO
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estéd haciendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL OBSERVACIONES
EQUIPO EQUIPO
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

OBSERVACIONES:

1. Los equipos operan conforme a los parametros establecidos por el fabricante. La proxima visita de mantenimiento preventivo de acuerdo a periodicidad se proyecta ejecutar en el mes de abril de 2025.

2. Las hojas de vida de los equipos se mantienen actualizadas con los informes de mantenimiento que la empresa remita al Area de Equipo Biomédico en caso de cualquier intervencion operativa. Se solicita reduccion del contrato vigencia 2024 por un valor de
$1 mediante el oficio Id: 379601 de fecha 17 de enero de 2025.

3. En el mes de marzo de 2025, no se ha registrado ningin movimiento presupuestal en el contrato.

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

INFORMACION GENERAL

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Valor Valor Entidad Valor
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODICO; NERSTON [ £
(tce\ Pagina:
N 17 ana
) })1 eni
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CT. ADRIANA ESCOBAR RENTERIA FIRMA
TP: 76244178
NUMERO DE CEDULA: [1.130.604.494 ™
CELULAR : 3022913453 ICORREO: il.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes N/A N/A
Acta de supervisién y/o Factura N/A N/A
| Pago de Seguridad Social N/A N/A
Elaborg: J0sEFTAsE Sandoval Baez
Técnics B Sericio
Afea de Equipd Biomédico


aescobar@homil.gov.co
Signature

aescobar@homil.gov.co
Signature


