FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

PAGINA 1 DE 2

« MES DE
Fecha: 31/03/2025 INFORME DE SUPERVISOR | X mﬁ"“i DE SERVICID mar-25
= _Y/Q MES DE
No. de Contrato: 490-2023 VALOR | $475.976.472,75

N° de Proceso en el

1Y

LP-024-2023-HOMIL

SECOP II /Tienda virtual B
onjeto SUMDIISTR OF MATERTAL OF GSTEDSINTESES E IRGUNOS QUINDRGICDS CON APOYO TECROLOGIO0 PRRA L HOBPITAL HILTTAR CENTRAL', VIGENCIAS FUTURAS 2023 -
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 2‘:‘::, Ahorros Corriente X
s iont 18-44-101095020 : (si SEGUROS DELESTADD |  Fecfa e 2protacitn ce 2 3/01/2024

‘o 2025 20225 |8/01/2025 | 202 | 8/01/2025 | 17725 | 8/01/2025 FE88938 |17/03/2025| 5480 |ZF-17630| $ 13.800.000,00
FE89015 | 18/03/2025| 5563 |ZF-17659 $ 7.000.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 20.800.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: veinte millones ochocientos mil pesos.
VIGENCIA aean VR. ADICION (8) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJECUTADO D
VIGENCIA ANO
(Ej:2023) $ 810.000,00 $ 810.000,00 $ 0,00
Vlf;’fch,‘;:)’“o $ 177.137.280,00 $ 27.600.000,00 $ 204.737.280,00 $0,00
VIGENCIA ANO
(Ej:2025) $186.171.281,28 $ 45.752.720,00 $ 140.418.561,28
VIGENCIA ANO
(Ej:2026) $111.857.911,47 $111.857.911,47
TOTAL CONTRATO $ 475.976.472,75 $ 27.600.000,00 $ 251.300.000,00 | $ 252.276.472,75
Nombre del Supervisor Diana Patricia Parra Valencia Fecha de notificacién: 09-08-2024

 FECHADEINICIO

4/01/2024

FECHA DE TERMINACION

31/07/2026

P'e ejecucion
|VigéNhcia del Contrato:

Prorrogas:

En tiempo

: La vigencia serd igual al plazo de ejecucidn y Seis (6) meses més

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales correspondiente al mes de MARZQ 2025 en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de
seguridad social de del mes de ( MARZ02025 ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién 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:
INSTALAEL
REPUESTO |

NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est haciendo la supervisién

FECHA DE
' FECHA DE
DESCRIPCION DEL po il A AREA DONDE SE ENCUENTRA | No.DE MANTENIMIENTO REQUERIDOAL oo ro e | FECHADE | 'gaiipa | oBseRvACIONE
EQUIPO INSTALADO ANO ; DEL s
' EQUIPO | eourpo

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a 10s $ 6.50(

s

0.000 se debera anexar el siquiente cuadro.



INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
E":d' Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i e L e
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Diana Patricia Parra Valencia
’_____,_m—”—
- %&39

NUMERO DE CEDULA: 52279725 7
CELULAR : I 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 x

Pago de Seguridad Social




