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
P i
T ‘ 3 _H[\fﬂ" MANUAL: CONTRATACION VERSIONES
BisE=NEET N PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG! PAGINA1DE2
MES DE
PRESTACION
JRAMITE
Fecha: 301812025 INFORME DE SUPERVISOR X DE SERVICIO
PARA PAGO Y10 MES DE AGOSTO
INFORME
No. de Contrato; 0152025 VALOR 45.000.000
N° de Proceso enel SECOP
e it MC-016-2025-HOMIL
Shits SUMINISTRO DE IMPLANTES DE OSEQINTEGRACION CON SUS RESPECTIVOS TORNILLOS DE CICATRIZACION, ADITAMENTOS PROTESICOS, MATERIAL DE
e REGENERACION OSEA PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista MANOHAY COLOMBIA SAS NTICC 900.819.170-5
Modalidad de
I L MINIMA CUANTIA
Clase de Contrato SUMINISTRO Contratacls
Cuenta Bancarfa No. 359044120 Banco: BANCO DE BOGOTA Tposh. i Anorre x Corrlente
Garantia Cumplimiento (i | Assguradora |SEGUROS GENERALES Fecha de aprobacién da la 02025
aplica) : 16449147 (Sisplcal: | SURAMERICANA S.A Garantia (S1 aplica): 1
: NoFACTURAYo | | ENTRADA [, ..o
| MESDE' | FECHA | ALMACENY/O n.LquN VALOR OBLIGACION
| PRESTACIONDEL | FACTURA | SOPORTE | \eores
VIGENCIA ARO 2024 156425 132025 114325 1312025 NA NA NA NA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: PESOS MICTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADD SALDO CONTRATO
VIGENCIA W VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo LIBERACIONES( C ) ©) (ABCD)
VIGENCIA ARO 2025 45,000,000 45,000,000
TOTAL CONTRATO $ 45.000.000,00 | § $ - s - s 45.000.000,00
Nombra del Supervisor  CARLOS GREGORIO TORRES RESTREFO Fecha de notificacion: 17/032025
s o FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
177312025 301212025
Vigencia del Contrato: 2025
En tiempo
1.
Prorrogas:




NOTA 1: A LA FECHA NO HAY FACTURAS EN TRAMITE

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detal'ada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean idos durante las actividad
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionada a continuacion:
EQUIPO AL QUE SE NOMERO DE woueroe | FESH | owero NOMERO
AL QUE DE DE | {instalado! ; DE
REPUESTO DSTAAEL | waRcA | semeoe | "Lt | ENTRADAAL | AR | PARTE(S | wtetnca| AT | RepoREcE | | FECHADE | VALOR o yory |OBSERVACIO
REPUESTO EQUIPO ALMACEN £SO APLICA) | INSTALACION
aimacén)
MNOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estA haciendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No- O MANTENIENTOREQUERIDOAL oy p wanTENIMIENTO ENTRADA | sALIDA ey, | QBSERVACION
EQUIPO
EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
Entidad N° Planilla Fecha da pago SALUD PENS'ON RIESGOS PROFESIONALES
Enti Entida
dad Valor d Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERYISOR: DORIS EDELMIRA RENTERIA LOZANO (\@ Eq ml f\
NUMERO DE CEDULA: 52847419 \
CELULAR : 3204080181 |CORRED: catorres@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 8t N* FOLIOS

de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién ylo Factura

Pago de Seguridad Social




