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 VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
—MESDE
d INFORME DE. TRAMITE PARA PRESTACION .
Fecha: 2/07/2025 SUPERVISOR. % PAGO DE SERVICIO A2y
X/0 MES DE
No. de Contrato: 183-2024 YALOR $470.100.220,00
N° de Procesoenel
SECOP II [Tienda virtual LP-024-2023-HOMIL
objeto UMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-
2026 LOTE 42
Nombre de Contratista ARTHROMEDS S.A NIT/ CC 900131246
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién LICITACION PUBLICA
Cuenta Bancaria No, 16087272 Banco: BANCO DE OCCIDENTE 2::[_;’:: Ahorros Corriente X
. o Asegurador " .
Garantia Cumplimiento 7 Fecha de aprobacién de la Garantia
(St aplica) : C-100068749 : p{lsi;‘-a): SEGUROS MUNDIAL (Si aplica): 29/12/2023
3 __ INFORMACION PRESUPUESTAL e Bﬂnglem
carificadoda |- W raisto FRe-TAGTHRA VIO FECHA ALMACEN | | aimacen AL
\ASEcI Dlsponibiidad |epcin nms:m\ FECHA | Prasupuestal (RP) [FECHACRP |/ oo or PRESTACION)  pacrypa so:é?m | QUETNGRESa |  VALOR OBLIGACION
I 2 INGRESO
ANO 2025 2025 8/01/2025 200| #eaay 17525 8/0172025
VALOR AUTQRIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO
(E:2023) $ 800.000,00 $ 800.000,00 $0,00
“?é'f‘fo’;ﬁ)”o $ 174.950.400,00 $ 87.475.200,00 $ 50.000.000,00 $ 212.425.600,00 $0,00
VIGENCIA ANO
(E:2025) $ 183.872.870,40 $ 104.696.400,00 $ 79.176.470,40
VIGENCIA ANO
(E§:2026) $ 110.476.949,60 $ 0,00 $ 110.476.949,60
TOTAL CONTRATOQ % 470.100.220,00 $ 87.475.200,00 $ 50.000.000,00 $ 317.922.000,00 $ 189.653.420,06
Nombre del Supervisor JUAN PABLO BORRERQ GONZALEZ Fecha de notificacién: 2/01/2025

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

12/06/2024

31/12/2024

Vigencia del Contrato:

: La vigencia sera iqual al plazo de ejecucion v Seis (6) meses mas

Prorrogas:

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales julio correspondiente al mes de _juli
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifica que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (julic ); asf mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento & lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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 detalla da el cuadro realcionade a continuacion:

EQUIPD AL NUMERO - FECHA - ESTADO P
QUE SE DE SERIE PLACA |NUMERO DE DE NUMERQ DE (Instalado| CANTIDA NUMERQ DE FECHA bf.é VALOR VALOR |OBSERVACIONE
REPUESTO MARCA DEL |[ENTRADA AL PARTE (SI REPORTE DE | INSTALACT!
INSTALA EL DEL 10| ALMACEN INGRE APLICA / D INSTALACION N UNITARIO TOTAL 5
REPIFSTO EQUTPO EQu S0 ) syictancin
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo |3 supervisién -
FECHA DE
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIE_NTD REQUERIDO AL FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIONE
EQUIPO INSTALADO ANO E DEL s
i EOUTPO

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 siquiente cuadro.




Entidad N® Planilta Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
En dE i Valor Entidad Valor Entidad Valor
. CODIGO: 6
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO VEREIGH | 3
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
NOMERO DE CEDULA: CC .74371932
CELULAR : CORREQ: jborrerro@homil.govico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS St N° FOLIOS

Acta de supervisién y/o Factura

Informe de Actlvidades con sus soportes

Pago de Seguridad Soclal




