HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |ENERC 30 2023
sgn%-?fm SUMINISTRO IIPO DE PROCESQ SELECCION ABREVIADA e LP-024-2023-HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 25/12/2023]
Valor inicial: % 5.447.286.299,25
VIGENCIA ANO (:2023) $ 9.270.000,00
VIGENCIA ANO (: 2024 SIIF 93924 ) $ 2.027.237.760,00
VIGENCIA ANO 2025 $ 2.130.626.885,76|
VIGENCIA ANO 2026 $ 1.280.151.653,49)
VIGENCIA ANO $ E
Adiciones (Si aplica) : 3 4
1- $
2- $ ]
3- $ :
4 $ 1
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): s
1- $
SUMINISTRODE |2 ¥
MATERIAL DE 3 $ j
OSTEOSINTESIS E
d895095 INSUMOS QUIRURGICOS| %+ $
TECNSE;‘Q?:;";‘;RA o Valor Total Contrato s 5.447.286.299,25
HOSPITAL MILITAR SIIF NeCDP (SIIF).
CENTRAL LOTEZ0 COMPROMISO PRESUPUESTAL 4/08/2294 484323
Fecha: 28/12/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-44-101433514

Aseguradora (Si aplica):

SEGUROS DEL ESTADO S.A

Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):

29/12/2024

Nombre del Supervisor y fecha de notificacion:

SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA

Fecha de inicio de contrato 4/01/2024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
4/01/2024 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830.023.819
Direccién:
Telefono:
Cuenta Bancaria No. 402-538838-57
LOGISTICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS _S.A,S
LOGYSMED Banco: BANCOLOMEIA
Ahorras Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



| FORMATO | - INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ CODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05 [ VERSION ] o8 |

Pagina: | 2DE2 |
Deseripeidn de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacidn de Soportes Valor $
ZEO00000009200 E85526 20/01/2024 7 $ 6.049.200
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS ZE000000009312 EB5555 27/01/2024 1073 $ 5.800.000
QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL -
HOSPITAL MILTTAR CENTRAL LOTE 10 ZEDQ0000009376 EB5577 30/01/2024 1466 $ 2.130.000
ZEO0QC00009377 EB85576 30/01/2024 1467 $ 7.130.000
Total del mes $ 11.839.200,04
Saldo del contrato $ 5.426. 177.099i
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $11.839.200.00

VALOR EN LETRAS :

Once Millones Ochocientos Treinta y Nueve Mil Doscientos Pesos.

o PaTaTTSCaTES ¥ FEITSTOTT AR OOy TTESgUS PrOTESTONATES RARR DO FTamTa 00 OTTES POTTUTETITE aT TITeS e 700k
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (}30X); asi mismo certifico que elfla) contratista presento el
informe de actividades o |a relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo cantenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

VALGR TOTAL CORTRATO VALOR LIBERADO 0
MIGENCIA (Agregar adiciones an el valor total) YALOREIECUTADO REDUCCION PENDIENTE EIECUTAR
AND 2023 $ 9.270.000,00 3 9.270.000,00 $ 0,00 $0,00
AND 2024 $2.027.237.760,00 $ 11.839.200,00 $0,00 $ 2.015.398.560,00
AND 2025 $2.130.626.885,76 $ 0,00 $0,00 $2.130.626.885,76
ANOC 2026 4 1.280.151.653,49 $ 0,00 % 0,00 $ 1.280.151.653,49
$ 5.047.286.299,25 3 21.109.200,00 $0,00 $5.426.177.099,25
PENDIENTE POR |
VALOR FORAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO UAEDR: row&mms A
: NOTA 2: Enl A A n r el siguien ﬁﬂﬂ‘
TNFORMACION GENERAL RIESGUS PROFESIONALEE |
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad valor Extido bakor
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA

NUMERO DE CEDULA: 79.156.612

FIRMA : V} &19()

NOTA 3: Recuerde gue en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: dﬁ.——-— FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: az

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS sI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social




