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 A
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 10/06/2025 INFORME D SUPERVISOR. Hrp peservcn) may-25
x INFORME
No. de Contrato: 350/2022 VALOR $9.386.519.580,00
T torieg SASS-128-2022
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE
bje NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Kombre e CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/CC 900789891-7
|____Contratista
— Modalidad de
Clase de Contrato OTRO SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
Cuenta Bancaria No. 474100059697 |Banm: L DAVIVIENDA TiPode | ppiros l X |cm-imte I
Garantia Asegurador SEGUROS DEL Fecha de aprobacién de la
Cumplimiento (Si  15-44-101272732 a (sl ESTADO S.A Garantia (Si aplica): 15/12/2022
aplica) : aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Mo, FACTURA y/o ALMACEM e
VIGENCIA Gapficaco 08 Registro | MES DE : FECHA Y/o “ii'm VALOR OBLIGACION
Dispanibilidad DINAMICA FECHA PRESTACION DEL| FACTURA
Presupuestal (cop) |TECMA oo [ ECAL | Beetpnes B | cuw ST SOPORTE | INGRESA
No. INGRESO
VIGENCIA 2025 4825| 7/01/2025|N/A NIA 3425 7/01/2015 CMDET57 5/06/2025 $ 205.962.307,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 205.962.307,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SIETE PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERACIONES
VIGENCIA 2022 $ 89.643.180,00 | & - s $ 89.643.160,00 | $ -
VIGENCIA 2023 $ 2.493,580.500,00 | $ $ 330.000.000,00 | §  2.163.580.500,00 | §
VIGENCIA 2024 $ 2.568.387.900,00 | § - s 40.000.000,00 | §  2.528.387.900,00 | $
VIGENCIA 2025 $ 2.645.430.500,00 | - s =% 973.460.527,00 | % 1.671.578.973,
VIGENCIA 2026 s 1.589.468.500,00 | § - s - % $ 1.589.468.500,
TOTAL CONTRATO $ 9.386.519.580,00| % -1% 370.000.000,00| $ 5.755.072.107,00| $ 3.261.447.473,
Nombre del Supervisor : DOCTOR WILLIAM NOLBERTO SANCHEZ MALDONADO Fecha de notificacion: 15/12/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
B 15/12/2022 31/07/2026
Vigencia del Contrato: Plazo de ejecucion y seis meses mds
En tiemp
Prorogas: ;‘
3-

obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensicn 2025/05/14 y riesgos profesionales 2025/05/14 Planilla N® 9485946410 — correspondiente al mes de ABRIL
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (ABRIL); asi mismo certifico que el/la

contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y |

NOTAZ:Rm.uﬂemelwmmmdemmﬂmmelvw&MMvdvmmbsbqusemwmmmm

No‘ﬂ3:Paadmmmm&&dﬂwwmwmammdmmmﬂoam:

ESTADO
HUMERO DE NUMERO DE oE WOMERD DE
EQUIPO AL QUE BE TNSTALA FLACA DEL FECHA OF FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERTE DEL ENTRADA AL PARTE (ST 1 | cwmman | wepoarepe VALORYOTAL |  oBsERvACION]
EL REPUESTO squire EQUIPFO ALMACEN INGRESO APLICA) obarich IRSTALACION THSTALACTON | UmITARIO
NOTA 4: En s Casiltas debe regstrarse e equpo el cual debe cormesponder a contrato del que se estd hackendo b supervision
FECHA DE | FECHADE
DESCRIFCION DEL SERIE sLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRAINSTALADO | No.DEMANTENIMIENTO REQUERIDOALARO  FECHA DEMANTENTMIENTO | ENTRADA | SALIDADEL |  OSSERVACION
EQUIPO DEL EQUIPO|  EQUIPO

OBSERVACIONES (Sl apica observaciones en el mes a presentar): MES DE FACTURACION DE MAYD 2025




ITAS: r:rnnmmpnmaummmmwmmmwmamsﬁ.sm.mmmamsmm.

INFORMACION GENERAL _
R R ianils Focha g page SALUD IFSG0S PROFESIONALES |
| _Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ] CODIGO: VERSION L : 10
na: DE
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA s //J , V
- VILLAMIZAR " {5t
UMERO DE CEDULA: 80.764.403
LULAR : 3153322811 CORREO: Dgarcia@homil.gov.co
JCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
51 R FOLIOS

bobes




