FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
25 @ s st UNIDAD; COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 06-02-2023
- == "1 [PROCES % GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
e SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |DICIEMBRE
o SUMINISTRO LICITACION PUBLICA %@i 1p-024-2013
CONTRATONo,* | . omEmos .« | . : " DATOS GENERALES DEL CONTRATO - -
. Fecha de suscripcién: 23/12/2023
Valor Inidial: H 6.187.694.145,75
VIGENCIA ANO 2023 $ 10.530.000,00
VIGENCIA ANOD 2024 SIIF 89324 $ - 2.302.784.640,00
VIGENCIA ANOD 2025 $ 2.420.226.656,64
VIGENCIA ANO 2026 $ 1.454.152.849,11
VIGENCIA ANO $ g
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ -
2- $ -
3- $ R
4- $ -
- |Reducciones yfo Liberaclones (Sl aplica): $ -
SUMINISTRO DE
MATERIAL DE 1- $ .
OSTEOSINTESIS ¥ [~ i
INSUMOS $
QUIRURGICOS CON (4. $ -
APOYO TECNOLOGICO
PARA EL HOSPITAL 4. $ 2
482-2023 MILITAR CENTRAL" DE
LAS VIGENCIAS $ 6.187.694.145,75
“(otesatrauMA | G SR o ap N°COP (SIIF).
ESPECIAL-29 PROTESIS |- -\ omiooohre on bt ooz i o 13123 2
CADERA-45 A B _Qougaqyllsq_r_\nss_ugyismg.; Rt 486223
MAXILOFACIAL-48 | . .= /' Fecha: 29/12/2023
MAXILOFACIAL : i
Garantia Cumplimiento (Sl aplica) : 18-44-101095005
Aseguradora (Sl aplica): : ] SEGUROS DEL ESTADO 5.A.
Fecha de aprobacién de la Garantia (SI aplica): 29/12/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: RICARDO SILVA RUEDA
Fecha de Iniclo da contrato 3/1/2024
Soi e e e Sl rECHA DE INICIO " FECHA DE TERMINACION
- Plazo de ejecuclén - -
R e 3/1/2024 31/7/2026
Vigencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo :
1-
2-
1
- RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA  INIT/C.C.: 800.250.382
Direccién: Trans 23 No. 93-23
Telefono: 7447300
e o P Cuenta Bancaria No. 04809461899




AMAR| MEDI ’
EY NOVA cALS.S Banco: BANCOLOMBIA

Ahorros 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 | VERSIGN ] 08
Phgina: 2DE2
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
NIA N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A
NfA N/A N/A N/A N/A
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS £ N/A N/A N/A N/A N/A
INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO
PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS N/A N/A N/A N/A N/A
FUTURAS 2023-2026 (LOTES 2 TRAUMA ESPECIAL-29
PROTESIS CADERA-45 MAXILOFACIAL-48 MAXILOFACIAL 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
Total del mes N/A
Saldo del contrato N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE N/A
VALOR EN LETRAS : N/A

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién AAAA/MM/DD y riesgos profesionales AAAA/MM/DD Planilla N° 3000 — correspondiente al mes de XOOO(

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (X00XX); asi mismo certifico que elfla) contratista
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (Agregar adiciones el veios el VALOR EJECUTADO EOCIAN PENDIENTE EJECUTAR
ARO 2023 $ 10.530.000,00 $ 10,530.000,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 2024 $ 2.302.784.640,00 $ 0,00 $0,00 $ 2.302.784.640,00
ARO 2025 $ 2.420.226.656,64 $0,00 $0,00 $ 2.420.226.656,64
ANO 2026 $ 1.454.152.849,11 $0,00 $0,00 $ 1.454.152.849,11
$ 6.187.694.145,75 $ 10.530,000,00 $0,00 $ 6.177.164.145,75
VALOR TOTA VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR méégggzm POR
NOTA 2: Enlo que rﬁ% alas Emnas na'gralﬁ cuyo valor del pag
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Sotided Valor
= //

o

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: C AL A RICARDO SILVA RUEDA
NUMERO DE CEDULA: A TR B80.408.996

FIRMA :

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

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:




