HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

VERSION: 10

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE PARA | PRESTACION
g INFORME DE SUPERVISOR
LEE X PAGO DE SERVICIO
Y/O MES DE
No. de Contrato: 490-2023 VALOR $ 475.976.472,75
paceBrocesolsniel LP-024-2023-HOMIL

SECOP II /Tienda virtual

Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL", VIGENCIAS FUTURAS 2023 - 2026
Nombre de Contratista MEDINISTROS S.A.S NIT/ CC 830.053.755
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 11302373401 Banco: BANCOLOMBIA o oe [norros Corriente x
. - Asegurador iz
Garantia Cumplimiento - Fecha de aprobacioén de la
Carantia ct 18-44-101095020  fa S " | SEGUROS DEL ESTADO e 1/3/2024
INFORMACION PRESUPUESTAL
VIGENCIA Cegtificadolge] Registro M:s0 b?:;::&ggu FECHA FACTURA :r;:::‘zﬁ ALMACENIAL VALOR OBLIGACION
'ﬂm;ﬂ“f FECHA DI"QMICA FECHA Presupuestal |FECHA CRP DEL SERVICIO JZOISORORIE[QUELINGRESS
o. INGRESO
(CDP) No. (RP) No.
ANO 2025 20225 1/8/2025 202 1/8/2025 17725 1/8/2025 N/A N/A N/A
N/A N/A N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO N/A
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: N/A
VIGENCIA ROy e VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C) VR EJECUTADO A oy
VIGENCIA ANO
(Ej:2023) $ 810.000,00 $ 810.000,00 $ 0,00
NI $ 177.137.280,00 $ 27.600.000,00 22 $0,00
pLCENCIANO $ 186.171.281,28 $ 66.752.720,00 $ 119.418.561,28
(Ej:2025)
VIGENCIA ANO
(Ej:2026) $111.857.911,47 $ 111.857.911,47

TOTAL CONTRATO

$ 475.976.472,75

27.600.000,00

$ 272.300.000,00

$ 231.276.472,75

Fecha de notificacion: 09-08-2024

Nombre del Supervisor Diana Patricia Parra Valencia

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

1/4/2024

7/31/2026

Vigencia del Contrato:

: La vigencia serd igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas

Prorrogas:

En tiempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales

correspondiente al mes de N/A en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social
de del mes de ( N/A ); 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
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 realcionado a continuacion:

EQUIPO AL NUMERO NUMERO | FECH ¢ ESTADO ¢
REPUESTO QUE SE MARCA DE SERIE PLACA DEL DE ADE NPUA':(.EI.:t:s[;E (Instalado | CANTIDA I’:éjl":)Elgl'té g: FECHA DE VALOR VALOR OBSERVACIONE
INSTALA EL DEL EQUIPO ENTRAD | INGR APLICA) / D INSTALACION INSTALACION| UNITARIO TOTAL S
REPUESTO EQUIPO AAL ESO existencias
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisién
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIE_NTO REQUERIDO AL FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIONE
EQUIPO INSTALADO ANO EQUIPO DEL S
| EQUIPO
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.
INFORMACION GENERAL.
Entidad Ne Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
E"gda Valor Entidad | Valor Entidad Valor
\ [ [



tc={2FB8D3F2-0F54-4F9F-A0BD-46FBBFEB7FDF}
[Threaded comment]

Your version of Excel allows you to read this threaded comment; however, any edits to it will get removed if the file is opened in a newer version of Excel. Learn more: https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Comment:
    SI ESTA INSTALADO O SE ENCUENTRA EN EXISTENCIAS EN EL ALMACEN 





FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

VERSION

10

Pagina:

2DE 2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Diana Patricia Parra Valencia

OG%J/ Cu/‘;gl uﬂ@

NUMERO DE CEDULA: 52279725

CELULAR :

CORREO: dparra@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




