( MOSPITAL MILITAR CENTRAL

[FORMATO! INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO! GA-GECO-MN-01-7T-03
/I_‘l\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
N ’ 3 ] 1 MANUALI CONTRATACION vemsiom 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 D€ 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 19g025 INFORME DE SUPERYISOR | 1-ag025 IBAMIIE AGOSTO DE SERVICIO
PARA PAGQ Y/0 MES DE AGOSTO
INFORME
No. de Contratot 379-2024 YALOR l 102,311,526
N°® de Proceso en el
stcoe o [Thea $1015-2024
Objeto SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS REQUERIDOS PARA LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA SUBDIRECCION MEDICA
Nombre de Contratista KAIKA SAS NIT/CC £60.001.911-1
Clase de Contrato SUMINISTRO Hodiliad de. SUBASTA INVERSA
Cuenta Bancaria No. 007120199 |I.ncm ] mav g:u;‘_ :,:I [&M l x
Garantia Cumplimiento TAseg: [ Fecha de aprobacién de la Garantia 1
33 oMz ik - MUNDIAL (Sl aglicat ]
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA m:
y/o MES DE FECHA VALOR MAS
VICENCEA Disponibiiidad (.. OINAMICA | s | Regtetro Presupuestal | 0" | presTacton | FacTuRa v/0 Vi VALOR OBLIGACION
|Presupuestal : (RP) No. DEL SERVICIO SOLORTE
L0081 Mo INGRESO
m::,:’mu;)no 215924/ 8/08/2024 4933 27/12/2025 488324 85724 27/12/2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO []
SALDO DEL CONTRATO $17.991.944
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o ' VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( € ) . ©) (A+8-C-D)
VIGENCIA ARO (EJ:2025 103.311.526 [) 60.000.000 25.319.352 17.991.944
TOTAL CONTRATO $ 103.311.526,00| $ - 60.000.000,00 | $ 253.193.352,00 17.991.944,00
Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO ["tﬁl de notificacién: ABRIL 26 - 2024 ~ J
FECHA DE INICIO ~ FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 26/04/2025 [ 30/09/2025
Vigencia del Contrato: 5 MESES 4 DIAS
En tiempo
Prorrogas:
TR T Verifcs pags 3s parsTecals PS5y Peraiony Fisgor profaaionaias Planlls W= cormespondienta sTmea 35
en mi condicién de supervisor del que el/la efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de ); asl mismo queel/la e de
0 de blene: ot 0 en el 0 las o '
NOTA 2: Recuerde en el anex
NOTA 3: Para el de debe de detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
: EQUIPO AL QUE AREA/ALMA DE : NUMERO DE | (Instalado |cAn | NYMERODE | oo 0 bE VALOR
REPUESTO SEINSTALAEL| MARCA cenoe | "‘mc‘;:f" ENTRADA | F=CHADE | “panre (51 /| Tio|REPORTEDE | sraaci6 UMOR | roraL mas R
REPUESTO INGRESO AL APLICA) _ | existencia | AD | NSTAACT N VA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corres; al del que se estd haclendo la supervisidn
FECHA DE | FECHADE
usa:lqm DEL " T AREA noln':):r SE ENCUENTRA No. DE mm:nm:zvgo REQUERIDO AL Lo .\ e MANTENIMIENTO| ENTRADA DEL| SALIDA DEL ocsn!v:aon
¢ A0 3 EQUIPO EQUIPO
[OBSERVACIONES (31 aplica ob ! en el mes a pr ):_SE RECIBEN A SATISFACCION V SE ENTREGAN ESTERILIZACION
NOTA S: Enlo res rior @ los § 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.
| Entided N° Planilla Fecha de pago i — PENSION RIESCOSPROFESIONALES |
" Entidad Vator Entl Valor Entidad Valo
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ol SO0 version | 10
[ Plgine: 3063
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHA LIGIA CASTANG ARROYO
NUMERO, DE CEDULA: 35418457
CELULAR 1 3125868271 7 /:4 oz B __|CORREOQ; marcas1900Q hotmall.com
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