[ 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
MANUAL: CONTRATACION

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

VERSION: 10

| PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2

MES DE
I TRAMITE.PARA| PRESTACION %
Focha: 31/07/2025 e X S il JULIO -2025
Y10 MES DE
No. de Contrato: 485-2023 YALOR $ 1.151.745.539,00

N° de Proceso enel

LP-024-2023-HOMIL

SECOP II /Teenda virtual
Objeto "SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026 LOTES
Nombre de Contratista QNA MEDICAL SAS NIT/ CC 900691119
Clase de Contrato SUMINISTRO | de Contratacién| SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 48746558105 Banco: BANCOLOMBIA Tpode  [anomos Comiente x
T B0 | i | i 21272073
IRFORMACION PRESUPUESTAL : 3 T FUTRALIA
e T e e e ) S EACTURA Yo MES (L ) s m:?u s S .
: Prempuentat |FECHA DIAMICA|  peca | Presupuestal - |FECHA GRP T SHACION DL LR IR TACTIRA ¥/ ALMACEN AL QUE OBLIGA
COP) o, : (RP} Na. i INGRESO
ANO 2025 2025 8/01/2025 | 207 |s/o1/2025| 18225 |8/01/2025| FEGB30355 |15/07/2025| 14608 | ZF000000019803 $ 405.602,00
— FEGB30444 | 18/07/2025 | 14830 | ZF000000019852 $ 405.602,00
FEGB30445 | 18/07/2025 | 14831 | ZF000000019853 $ 405.602,00
FEGB30475 |22/07/2025| 15016 | ZF000000019924 $4.412.049,00
FEGB30509 | 24/07/2025| 15513 | ZF000000019980 $ 405.602,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 6.034.457,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: seis millones treinta y cuatro mil cuatrocientos cincuenta y siete Pesos.
VIGENCIA VR o:::r)rm’ro VR. ADICION (E) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR EJECUTADO S“"?&fgg‘)‘“"
VIGENCIA ANO
(5:2023) $ 1.960.000,00 $ 1.960.000,00 $0,00
VIGENCIA ANO
(£1:2024) $ 428.628.480,00 $ 345.065.808,00 $ 83.562.672,00 $ 0,00
foeo o $ 450.488.532,48 $ 100.000.000,00 $41.104.391,00 $ 300.384.141,48
VIGENCIA ANO
(£5:2026) $ 270.668.526,52 $ 270.668.526,52
TOTAL CONTRATO $ 1.151.745.539,00 H B E] 445.065.808,00 $ 126.627.063,00 $ 580.052.668,00
— Nombre del Supervisor JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ Fecha de notificacion: 27/03/2025
= 4 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
4/01/2024 31/07/2026
Vigencia del Contrato: + La vigencia sers igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
En tiempo
3-
Prorrogas:
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales correspondiente al mes de JUIIO 2025 en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
(

mismo certifice que elfia 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 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 dilgenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

EQUIPT AL

[ NUMERD

QuE SE DESERIE | PLAGADEL | pe | pe | NUMERODE [o 0 e NOMEROIDE i PR DE VALOR
REPUESTO N MARCA PARTE (S1 CANTIDAD REPORTE DE INSTALACIO VALOR UNITARIO OBSERVACIONES
STALA EL DEL EQUIPD ENTRAD | INGRE APLICA 1 INSTALACION N TOTAL
REPUFSTO ECITPO AAl S0 )
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que sc estd haciendo la supervision
FECHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA
SERIE PLACA
EQUIPG INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL OBSERVACIONES
1 l EOLIIPO
NOYA 5: Fn lo gue respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual $eéa superior a los $ 6.500.000 s deberd anexar &l siquiente cuadro.
INFORMACTON GENERAL
Entidad N° Planifla Fecha de pago SALUD PENSTON RIESGOS PROFESIONALES
Eatida Valor Entidad Valor Entidad Valor




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO oree NERSICH I el
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JUAN PABLO BORBERO GONZALEZ
NUMERO DE CEDULA: CC. 79299843
CELULAR : CORREO:
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




