HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/f'}_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
] H“m'] MANUAL: CONTRATACION | Fm—
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPIAL MIUTAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 14/07/2025 JHFORME DE SUPERVISOR. AT pe sexvican un-25
INFORME
X
No. de Contrato: 350/2022 YALOR $9.386.519,560.00
T bt SASS-128-2022
G PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGLA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE
bjeto NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/CC 900789891-7
Hodalidad ds
Clase de Contrato OTRO
Cuenta Bancaria No. 474100059697 |manco: | DAVIVIENDA TiPo 88 [ 005 | x |corriente |
Garantia . Asegurador SEGUROS DEL Fecha de a dela
| Cumplimiento (Si 15-44-101272732 af(si ESTADO S.A Garantia (Si aplica): 15/12/2022
aplica) : aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
No. FACTURA y/o ] ALMA ALMA
VIGENCIA Dlnpoliblld: DINAMICA Pagpere FECHA M3 Ok i FECUA wgéu AL quﬂ: VALOR OBLIGACION
PRESTACION DEL| FACTURA
presupuestal (CDP) FECHA No: FECHA | Presupuestal (RP) {.op o‘-‘l‘ﬁ INGRESA
No. e INGRESO
MNo.

VIGENCIA 2025 4825 7/01/2025|NJA NIA 3425 7/01/2015 CMDE777 8/07/2025 $ 227.209.134,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $227.209.134,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS VEINTISIETE MILLONES DOSCIENTOS NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERACIONES
VIGENCIA 2022 $ 89.643.180,00 | $ $ - |5 89.643.180,00 | %
VIGENCIA 2023 $ 2.493.580,500,00 | $ - s 330.000.000,00 | $  2.163.580.500,00 | %
VIGENCIA 2024 $ 2.568.387.900,00 | $ - 1% 20.000.000,00 | $  2.528.387.900,00 | $ -
VIGENCIA 2025 $ 2.645.439.500,00 | $ - | s 1.200.669.661,00 | § 1.444.760.839,(
VIGENCIA 2026 $ 1.589.468.500,00 | $ $ - 1s - 1% 1.589.468.500,(
TOTAL CONTRATO $ 9.386.519.580,00| $ -ls 370.000.000,00 | $ 5.982.281.241,00| % 3.034.238.339,
Nombre del Supervisor : DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA VILLAMIZAR Fecha de notificacién: 01/06/2024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo da ejecucia 15/12/2022 | 31/07/2026
Vigencia del t Plazo de ejecucion y seis meses mds

En tiempo
Promogas: 1

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pel
en mi condicién de supervisor del contrato, certi
contratista presento €l informe de actividades o |
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

nsion 2025/06/12 y riesgos profesionales 2025/06/12 Planil
fico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAY

a relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumpl

[a N° 9487373166 correspondiente al mes de MAYO
0); asi mismo certifico que el/la
limiento a lo contenido en el objeto y

NOTA 2: Recuerde e ef anexo relacionar de manera llacia ef valor de los ydvmmmmmmwmemmm
mn::vndwmmwmmwmmammdumrumwnawm:
NOMEROD DE NGMERD DE Y DE o wOMZRO DE
REPUISTO BQUIPO AL QUE SE INSTALA MARCA SERIE DEL PLACADIL | oorpana AL FECHA DE PARTE (ST T 7] CANTIDAD REPORTE D [FECHA DE YALOR VALDRTOTAL OESERVACION
= EQUIPO EQuira Aucen | TSRE0 | apirch) | existancs InsTALACSN || T UNITARIO
NOTA 4: En las casiflas debe rarse o ﬂmmmgwmmgummmngw'
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO m.umnmmmum FECHA DE MANTENIMIENTD ENTRADA | SALIDADEL | oOssERVACIO
EQUIPQ DELEQUIPO| EQUIPO

OBSERVACIONES (Sl apica chservaciones el el mes a preseritar): MES DE FACTURACION DE JUNIO 2025




NOTA 5: &bmmahmmmhmrwwwﬂmmmdms&.m.mum}mﬁwm

___ INFORMACION GENERAL
Entidad N® Planilla Fecha de pago EEiE
Entigad Valor Entidad | Valor Entidad _ Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | cobiGo: VERSION L 10
| Pigina; 2DE2
, 7
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA FIRMA: \
VILLAMIZAR ‘ s
(L gas a2’ e, 1,
IUMERO DE CEDULA: 80.764.403 : \%/ j_‘/
ELULAR : 3153322811

CORREOQ: Dgarcia@homil.gov.co

/

'OCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

o Bl s
——
X
X

/




