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FECHA DE ELABORACION: 09/09/25 
 

INFORME DE EJECUCION: 1 PAGO UNICO 

PERIODO DE SEGUIMIENTO Desde: 13/08/25 Hasta: 17/08/25 
 

1. INFORMACION GENERAL E HISTORIAL DEL CONTRATO / CONVENIO 
 

CONTRATO  
 x NÚMERO:  CS031-2025 

 ☐ 
FECHA DE 
SUSCRIPCION:    

13/08/25 

FECHA ACTA DE INICIO: 13/08/25 
FECHA DE TERMINACION: 17/08/25 
OBJETO: Suministro de equipos biomédicos para la operación de los equipos básicos de 
salud -EBS- estipulados en el fortalecimiento de la gestión territorial en aps de conformidad 
con la resolución no. 00001928 del 04 de octubre del 2024 del ministerio de salud y 
protección social para la E.S.E. Hospital San Juan De Dios Del Municipio De Anorí. 

PROVEEDOR 
NOMBRE: HOSPIMEDICOS MEDELLIN S.A. 
NIT 900.101.759-1 

VALOR [$]: 

CDP /   RP CDP: 499   RP: 493 

INICIAL: 
Catorce Millones Cincuenta Y Un Mil Ciento 

Cuarenta Y Cuatro Pesos ($ 14.051.144) 
CDP /    CRP   
 No.  
ADICIONES        

VALOR TOTAL: 
Catorce Millones Cincuenta Y Un Mil Ciento 

Cuarenta Y Cuatro Pesos ($ 14.051.144) 

PLAZO: 

INICIAL 
Cinco (05) días contados a partir del 13 de agosto 

del 2025 al 17 de agosto del 2025. 

PRORROGAS 
No. TIEMPO PRORROGADO 

NUEVA FECHA DE 
TERMINACION 

 1 N/A Fecha [dd/mm/aa] 
  
SUPERVISOR NOMBRE: MATEO CORRALES ZAPATA 
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2. EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES  
 

Criterios Puntaje 
Cumplimiento documentación exigida para legalización de 
contrato 

20 

Cumplimiento de condiciones pactadas 20 
Cumplimiento precios establecidos 10 
Cumplimiento de entrega 20 
Cumplimiento de producto con calidad 20 
Atención y servicio Post-venta 10 

Total: 100 

 
La evaluación se hará teniendo en cuenta:  
  
1. Cumplimiento en la legalización del contrato: Se dará 10 puntos a los proveedores 
que hayan cumplido con la entrega de papeles y los requisitos y 10 puntos a los 
proveedores que hayan cumplido con los tiempos de legalización del contrato, 
valor total de la calificación 20 Puntos. Cero a los que no cumplan.  (Incluida 
Seguridad social)  
2. Cumplimiento de condiciones pactadas: Se dará 20 puntos a los proveedores que 
cumplan con las condiciones pactadas, descuentos financieros. 
3. Precios establecidos: 10 puntos a los que cumplan con los precios establecidos, 
cero a los que no cumplan  
4. Cumplimiento en la entrega: Se dará 20 puntos a los proveedores que cumplan 
con la oportunidad, es decir, la fecha de entrega.  
5. Cumplimiento Calidad: Se dará 20 puntos a los que cumplan con la calidad 
técnica de los mismos preestablecida.  
6. Servicio post-venta: Se dará 10 puntos a los proveedores que tengan respuestas 
oportunas ante imprevistos y emergencias. A los que no se les solicite para estos 
eventos, la calificación será la misma obtenida en la oportunidad en la entrega. 
 

Total: Igual a la sumatoria de cada uno de los ítems. 

 

Cumple satisfactoriamente 96 -100  
Cumple   80 – 95.9 
Cumple de manera parcial  60 – 79.9  
No cumple  0 – 59.9 
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3. CONTROL DE PAGOS O DESEMBOLSOS 
 
FORMA DE PAGO O DESEMBOLSO: : EL HOSPITAL deberá cancelar AL PROVEEDOR el valor 
de la factura dentro de los cinco (5) días siguientes a la fecha de recibido de los equipos 
por parte del HOSPITAL y previa presentación de la factura generada, pago a la seguridad 
social y el visto bueno del supervisor.   
 

CONCEPTO FECHA VALOR CONTRATO 
VALOR PAGO / 
DESEMBOLSO 

SALDO 

Valor Inicial 13/08/2025 $14.051.144.00  N/A 

Adiciones    N/A 

Pago No.1 / 
Desembolso  

09/09/2025  $14.051.144.00 $0 

TOTALES    $14.051.144.00 $14.051.144.00  

Nota: Valores Incluido IVA 
 

VERIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES DE PARAFISCALES: El proveedor 
presenta los documentos que acreditan que se encuentra a paz y salvo por concepto del 
pago de aportes a los sistemas de seguridad social en salud, pensiones, ARL y parafiscales, 
de él (y de sus empleados, según el caso), de conformidad con lo dispuesto en el artículo 50 
de la ley 789 de 2002 y el artículo 23 de la ley 1150 de 2007. 

 
4.  ANEXOS Y OBSERVACIONES ADICIONALES 

      
1- Documentos anexos 
 
 Factura. 
 Soporte de pago a seguridad social. 

 
Para constancia, se firma la presente acta: 
   
  

 
____________________________________   
MATEO CORRALES ZAPATA 
Auxiliar Administrativo- Almacén  
Supervisor        


