HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
__""'“"7_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION; 19-05-2024
et ™ MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
i 4 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
Fecha: 31/07/2025 mmms‘ x it S has JULTI02025
¥ IO MES DF
No. de Contrato: 488-2023 YALOR. $910.819.176,25

N° de Procesoenel

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 LOTE 11
HNombre de Contratista SUPLEMEDICOS $.A.5. NIT/CC 811.041.784-3
Clase de Contrato SUMINISTRO Medalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 01416852115 Banca: BANCOLOMBIA pods | anorms |cmi=nm x
e oy mplimiento | 565-47-994000003157 Eﬁm ASEERAOORA SOUDAIA| rechiaisserabacon dxln S 29/12/2023
. INFORMACION PRESUPUESTAL el vt & ERTRADA Pt
VIGENCIA Curtificado de ;i SR = | Registro | a:'almmng;u FECHA FACTURA "‘;"“”m- ALMACEN AL QUE INGRESA VALOR OBLIGATTON
"“’*“‘““‘m FECHA ANa. e Pr-w':ﬂ (P} m‘m‘ : mm > - "_’Gmwﬂ
ANO 2025 18925 | 8/01/2025 | 189 | 8/01/2025 16425 gfo1/2025| 02045243 | 11/07/2025 | 14455 | ZF000000019722 $ 716.429,00
02045260 | 14/07/2025 | 14542 | ZF000000019757 $ 8.506.923,00
| 02045363 | 19/07/2025 | 14850 | ZF000000019872 $ 7.550.394,00
02045344 | 18/07/2025 | 15029 | ZF000000019927 $ 142.312,00
02045435 | 25/07/2025 | 15668 | ZF000000020014 $ 4.630.744,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 21.546.802,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Veintitin millones quinientos cuarenta y seis mil ochocientos dos pesos.
VIGENCIA R c:::)mro VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR EJECUTADO 5“"?::;?3“{’
VIGENCIA ANO
(55:2023) $ 1.550.000,00 $ 1.550.000,00 $ 0,00
VIGENCIA ARO
(55:2024) $ 338.966.400,00 $ 28.000.000,00 $ 310.966.400,00 $0,00
VIGENCIA ARO
(E}:2025) $ 356.253.686,40 $ 183.355.413,00 $172.898.273,40
VIGENCIA ANQ
(£i+2026) $ 214.049.089,85 $ 214.049.089,85
TOTAL CONTRATO $910.819.176,25 $ 28.000.000,00 $ 495.871.813,00 $ 386.947.363,25
Nombre del Supervisar JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ Fecha de notificacién: 28-03-2025
. - FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
b= 4/01/2024 31/07/2026
Vi \ del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
En tiempo
ot 1-
Prorrogas:
2-
3-

SATISFACCION

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales JULIO_2025 correspondiente al mes de en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULI02025 |
} ; asi misma certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacin de bienes. y servicios contratados, el cual es parte integral de! presente dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las cbligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A

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 repuestes debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

el ROMEROT FECHA |\ GMERO DE |, o 00 T FECHA DE
QUE SE DE SERTE| PLACA DEL DE DE {Instalado | CANTIDA ERC DE REPORTE ; VALOR
REPUESTO :
B TRy MARCA L Bouzeo. | eTRAD PARTE (S1 7 o F TR msrn;.auo VALOR UNITARIO ToraL | OBSERVACIONES
BEPUESTD Fen o APLICA)
NOTA 4: En las casillas debe req: & equipo ef cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisidn
FECHADE
DESCRIPCION Al DON
BEL SERIE PLACA O s ey "ENTRA | o, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DE MANTENIMIENTO  |FECHA DE ENTRADA DEL EQUIPO SAUDA | oBseRvacionEs
1 l -
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a 105 § 6,500,000 sc debera anexar el siquiente cuadro
INFORMACION GENERAL
Entidad N Planilia Fecha de pago SALUD BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
z y CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO =
Pagina: 2DE2




NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

NUMERO DE CEDULA: CC.79299843

CELULAR : CORREQ:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS S1 N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura X

Pago de Seguridad Sodal




