[Hwﬂﬂ. MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /0 TRAMITE A PAGOD Cﬁnlﬁﬂ: GA-GECO-MN-01-FT-05
P = UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
A E 4 "‘["{ : < CONTRATACION —
[ [ : t PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSFIAL M TaR CENTEAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI
e D:mn
PREST
Fecha: 3/10/2025  |WEQRMEDE TRAMITE DE SERVICIO SEPTIEMBRE 2
/10/ SUPERVISOR X  |parapaGo it 025
INFORME
No. de Contrato: 385-2023 YALOR 3.405.100.000
N* de Proceso en el
SECOP II [Tienda 1 P-016-2023-HOMIL
SUMIMISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACKON EN OTORRINOLARINGOLOGLA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS FUTURAS
Objeto 2024-2026 (LOTE N*1 IMPLANTE COCLEAR ULTIMA GENERACION ¥ LOTE N*S: IMPLANTE OSTEOINTEGRADO DE ESTIMULACION TRANSCUTANEA, IMPLANTABLE), INSUMOS Y/O
ACCESORIOS PARA IMPLANTE]"
Nombre de
Petdbedvlad COCHLEAR COLOMBIA ‘mm: NIT 901.220.332-2
Clase de Contrato SUMINISTRO Contratacid Licitacién publica
Tipo
Cuenta Bancaria No. 17200010126 Banco: BANCOLOMBIA de  |anorres Comrienta X
g'.::utl:m (s 2144-101427911  |ra(sl  |seGuros DEL EsTAo| FOcha de aprobacibn de la 8/11/2023
aplica) : 2 ¥ Garantia (SI aplica):
VIGENCIA : - Ragistro AL QUE VALOR OBLIGACTON
P Ispa 3 DINAMICA el ] PRESTACION | FACTURA | SOPORTE | yucpecy :
: ] AR | o T RO | Presestal | FEOUER | ory servico - INGRESO
! | tcor) he L : qL s : :
VIGENCIA ARO 2025 9425 8/1f2025 94 08/01/2025 7925 8/1/2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $0,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO |repucciones y/o VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
ESERCIN ) VR ADICION {B) LIBERACIONES( € ) () {A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2023 5.100.000 $ 5.100.000,00 $ -
VIGENCIA ARO 2024 1.300.000.000 $ 252.500.000,00 $1.552.500.000,00| $ -
VIGENCIA ARO 2025 1.303.000.000 |109.515.000 $1.393.622.980,00| $ 15.896.020,00
VIGENCLA ARO 2026 800.000.000 $ B800.000.000,00
TOTAL CONTRATO $ 3.405.100.000,00 | $ 362.019.000,00 | % - $2.951.222.980,00| $ B815.896.020,00
Nombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fecha da wotificaciéin: 09/11/2013
o £ 31/07/2026 FECHA DE INICIO: 09/11/2023 FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026
Vigencla del Contrata: LA VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y SEIS (6) MESES MAS
En tiempo
l-
2.
3-




NOTA 1: Verifico paga de parafiscales EPS y Pensidn @ CERTIFICACION : N/A
en mi condicién de supervisor del contratn, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad sodal ; as! mismo certifico que e/l contratista

el informe de actividades o 1a relacidn
de bienes y servicios contratades, e cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenida en ¢f objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

nanz:mm:numman'maroemm&ulmunuaemmmmmsmnuuemmmmnWmmmmm

NOTA3:Parmel istro de rep debe de manera detalla da el cuadro realdonado a continuacion:
EQUIPO AL NOMERD R | FECHA NOMERO [E5TAD
QUE SE DE SERIE |PLACADEL[ODE  |pg O | CANTY [MomERoDE oe vALOR VALOR

REPVESIC INSTALA EL{MARCA  Ipgp EQUIPO [ENTRA (1ngre|PEPANTE  |(netal|pap  |REFOSTESE, |Desmatactw [umirario  [roTAL  [eenvaconss
REPUESTO £QUIPO DAAL Is0 |f CA){ado/

NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo ef cual debe comesponder al contrato del que se estd haclendo la supervisidn

FECHA DE
rFECW DE Lum

DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE
EQuUIPO SERIE  |PLACA  IrnsTarano REQUERIDO AL AfiO MANTENIMIENTO oo s | e | OBSERVACTONES
|
lonstlmuou:s (Sl apfica observadanes en o mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyn valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
Entidad ¥° Planifla Fechadepago  [sALUD PENSION RIESGOS PROFESTONALES
Entida lvalor Entida |vator Entidad  |Valor
cop1G0: |10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pigina: 2DE2

]

i J
sn.wuzm / /

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RI

NUMERO DE CEDULA:

(7% /g2 |

'WVU U

CELULAR : 3153350782

, |CORREO: rsiva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 51

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




