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 FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES WESICH: 28
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
y 3 MES DE
PRESTACION
Fecha: 13/08/2025 INEORME DE SUPERVISOR. R pe semvico jul-25
y - x INFORME
No. de Contrato: 350/2022 YALOR $9,386.519.580.00
i*de Procesoenel R
G SASS-128-2022
Otjeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE
NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombra cte CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/ CC 900789891-7
Hodalidad de_
Ciase de Contrato OTRO
\enta Bancaria No. 474100059697 [Banco: | DAVIVIENDA |"':"“° % 4norros | X |corriente| _ |
rantia Asegurador SEGUROS DEL Fecha de aprobacién de la ;
implimiento (Si 15-44-101272732 a(si ESTADO S.A Garantia (Si aplica): 15/12/2022
»l_i'ca] H aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ; ; ENTRADA
No. FACTURA y/o ALMACEN | ALMACEN
VIGENCIA m“'"""mﬂm . | omasca ‘ Registro ey |FECHA RB'T'EI';: . f:ECrumn Y/O | ALQUE | VALOR OBLIGACION
Presupuestal (cop) |TEH No. SECHA S ""‘""",.o."[ CRP SERVICIO SOPORTE | INGRESA
INGRESO
VIGENCIA 2025 4825 7/01/2025|NfA NIA 3425 7/01/2025 CMDE793 11/08/2025 $ 240.761.347,00
A\LOR AUTORIZADO PARA PAGO % 240.761.347,00

\LOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS CUARENTA MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION nm:: Ersfo VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
IGENCIA 2022 $ £9.643.180,00 | $ $ $ 89.643.180,00 | $ -
IGENCIA 2023 $ 2.493.5680.500,00 | $ - s 330.000.000,00 | §  2.163.580.500,00 | $ -
IGENCIA 2024 $ 2.568.387.900,00 | § - s 40.000.000,00 | ¢  2.528.387.900,00 | $
IGENCIA 2025 $ 2.645.439.500,00 | - | - |s 144143100800 | $ 1.204.008.492,00
IGENCIA 2026 $ 1.589.468.500,00 | ¢ B E: $ $ 1.589,468.500,00
DTAL CONTRATO $ 9.386.519.580,00| $ -1ls 370.000,000,00 | § 6.223.042.588,00| $ 2.793.476.992,00
ombre del Supervisor : DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA VILLAMIZAR Fecha de notificacién: 01/06/2024

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
o 0@ ajactiiCe 15/12/2022 31/07/2026
igencia del Contrato: Plazo de ejecucion y seis meses mds
En tiempo
rorrogas: ;:
3-

[OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/07/16 y riesgos profesionales 2025/07/16 Planilla N° 9488752707 - correspondiente al mes de JUNIO

n mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que el/la
ontratista 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
bligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OTA 2: Recuerde en of anexo relacionar de manera detailada el valor de los L yeluabdrbsmms:mmmmﬂnhsmm.
mA!:andmmmmmmawmmuaMmmumam:
ROMERD ESTADO oM
ot WOMERD DE G DE Lado ERO DE
arpuLsTo EQUIPO ALQUE SEIRSTALA | pupry srraepeL | PUACADEL | popaoaa | FECHADE | o ave (st ; | cantoan | RepoRTEDE PRCHA DE VALOR | vyionvoraL | oeservaczonEs
EL RIFUESTO £QUIPO EQUIFO ALMACEN INGRISO APICA) | existencla INSTALACTON INSTALACION | UNITARID
5 =t
OTA 4: En s casillas debe registrarse ef equ '™ cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | MNe. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDADEL | OESERVACIONES
BuIe0 DELEQUIPO| EQUIPO

JASERVACIONES (5i apiica observaciones en o mes a presentar):  MES DE FACTURACION DE JULIO 2015




ROTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del paga mensual sea superior a los $ 6.500.000 s deberd anexar e siguiente cuadro.
Valor

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD
Entidad Valor Entidad Valor Entidad
INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION | 10
Pigins; 75e3
—_

FORMATO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA Eas M

VILLAMIZAR
80.764.403 /
CORREOQ: Dgarcia@homil.gov.co

NUMERO DE CEDULA:
CELULAR : 3153322811

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMERTOS.
Informe de Actividades con sus &5
E’M
L

43443




