HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGOD CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
. MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
i P H PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

MES DE
PRESTACION

Fecha: 19/5/202 INFORME DE TRAMITE DE SERVICIO MAY0-2025

/5/2025  [syperyisoR PARA PAGO X Y70 MES DE

INFORME

No. de Contrato: 385-2023 YALOR 3.405.100.000

N* de Proceso en el

SECOP II [Tienda LP-016-2023-HOMIL
virtual
SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGLA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS FUTURAS
objuhn 2024-2026 (LOTE N*1 IMPLANTE COCLEAR ULTIMA GENERACION ¥ LOTE N°%: IMPLANTE OSTEQINTEGRADO DE ESTIMULACION TRANSCUTANEA, IMPLANTABLE], INSUMOS ¥i0 ACCESORIOS
PARA IMPLANTE)".
Nombre de
Roslimsinte COCHLEAR COLOMBIA NIT/ CC NIT 901.220,332-2
Clase de Contrato SUMINISTRO m Licitacién piblica
Tipo
Cuenta Bancarla No. 17200010126 Banco: BANCOLOMBIA de  |ahoroe Corriente X
Garantia |Asegurado dea i6n de la
:.;-gl)n:mnm (si 2144-101427911  [ra(Sl  |SEGUROS DEL ESTADO|ESChE £¢ ts,"“’"‘“‘". iz 8/11/2023
%"f CALQUE, |  VALOROBLIGACION
VIGENCIA ARO 2025 8/1/2025 CCOL17143 ZFoo0000018520 | FTS $211.724.382,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

§ 211.724.382,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS ONCE MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS MCTE

. VR CONTRATO s Imﬂﬁf‘& YR EEUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ARO 2023 5.100.000 $ 5.100.000,00 $ -
VIGENCIA ARO 2024 1.300.000.000 $ 252.500.000,00 $1.552.500.000,00| $ -
VIGENCIA ARO 2025 1.300.000.000 $1.094.968.164,00| $ 205.031.836,00
VIGENCIA ARO 2026 800.000.000 $ 800.000.000,00
TOTAL CONTRATO $ 3.405.100.000,00 | $ 252.500.000,00 | $ - $ 2.652.568.164,00| $ 1.005.031.836,00
Nombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA TSN o TR,

FECHA DE INICIO: 09/11/2023

FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026

Plazo de efecucién: 31/07/2026

Vigenda del Contrato: LA VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y SEIS (6) MESES MAS
En tiempo
1-

Prorrogas:
2-




MOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién : CERTIFICACION : 15 ABRIL 2025
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NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realdonado a continuacon:

EQUIPOAL NOMERO NUMER [FECHA] [ESTAD
QUESE DESERIE |PLACADEL|ODE |pg MIRO [0 |canmmp [MOmeRoDE |oope feuon  [vAlor
REPUESTO INSTALA EL MARCA DEL EQUIPQ  |ENTRA |1nGRE DE PARTE (Instal | ap REPORTEDE |,y cruyarrtn  |unITARZG TOTAL |oescvAcioues
REPUESTO EQUIPO DAAL [sg  |(STAPLICA)agq)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo of cual debe corresponder al contrato ded que se estd haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE FECHA DE || PRCHA DE
|EQUIPO SERIE PLACA INSTALABO REQUERIDO AL ANO DEL | SALIDA DEL | OBSERVACIONES
lOBSER\MI:IONES (5i aplica observaciones en el mes a presentar):
HOTA S: Enlo alas naturales valor del mensual sea sy a los § 6.500.000 se deberd anexar el jente cuadro,
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Focha de pago I_aum PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entoa lyator Entidad |Valor Entidad  |Valor
CODIGO: VERSION |10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO E
o Pégina; 2DE2
- 7 /
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: munyaé:wn nuiy / /
{ EDULA: .408. f
NUMERO DE CEDU {80408995 / i Ej/ 1) / /
CELULAR : 3153350782 [ ‘/C(/U {/ l ] lcomn: rsitva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s1 N* FOLIDS
Informe de Actividades con sus soportes X X
Acta de supervisién y/o Factura X X
Pago de Seguridad Soclal X X




