L HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_Y_'f_‘[__ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
w1 e AT MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
Fecha: 31/10/2025 et x st D OCTUBRE 2025
Y0 MES DE
No. de Contrato: 130-2025 YALOR $ 1.920.000.000,00
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda LP-001-2025-HOMIL
wvirtual
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIR!:!RGIOOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL VIGENCIA 2025 LOTE 2
Nombre de Contratista DISORTHO S.A.S NIT/CC 860.529.890
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 16714325331 Banco: BANCOLOMEIA TPode  lahorros Corriente x
?;r::; )c?mmimmm 3344101 IEE 4D ‘::.:?;irad SEGURGS;.iL ESTADO | Fecha de apr{;?:g::.:? la Garantia 8/07/2025
aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
- = No. FACTURA y/o ALMACEN
VIGENCIA Certiticado e | i Registro MES DE PRESTACION| FECHA FACTURA Y/0 | ALMACEN AL QUE ENGRESA VALOR OBLIGACION
Presapuescat |FECHA AN FECHA Prosupuestal | FECHA CRP DEL SERVICIO SOPORTE
{CP) e (RP) No. INGRESO
ARO2IE | W0 | TWRES | mm [esimns)  M368I |\ UNSRWS|  pavaress | spiontes | sissi | zroooooonzidis $ 5.493.200,00
i BA141849 | 14/10/2025| 22110 | ZF000000021533 $ 7.896.000,00
BA141850 | 14/10/2025| 22111 | ZFO00000021534 $ 10.800.000,00
BA141896 | 15/10/2025| 22134 | ZF000000021542 $ 6.720.000,00
BA142062 | 17/10/2025| 22267 | ZF000000021610 $ 11.040.000,00
BA142061 | 17/10/2025| 22268 | ZF000000021611 $ 4.937.600,00
BA142060 | 17/10/2025| 22296 | ZF000000021620 $ 22.293.328,00
BA142314 | 22/10/2025| 22574 | ZF000000021713 $ 8.915.200,00
BA142377 | 23/10/2025| 22688 | ZF000000021737 $ 7.488.000,00
BA142439 |27/10/2025| 22989 | ZF0O00000021777 $9.235.200,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 94.818.528,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Noventa y cuatro millones ochocientos dieciocho mil quinientos veintiocho Pesos.

VIGENCIA VR cc::;m-m VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) VR EJECUTADO S“"’::i_m““:‘
w?éﬂ"ﬁ)m $ 1.920.000.000,00 $511.081.379,00 $ 1.408.918.621,00
VIGENCIA ARQ

(Ej:2026)

TOTAL CONTRATO $ 1.920.000.000,00 $ 511.081.379,00 $ 1.408.918.621,00

. Nombre del Supervisor CAMILO MARTINEZ GONZALEZ Fecha de notificacién: 14-07-2025
2 R FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo ue ejecucién
26/06/2025 \ 31/12/2025

Vigencia del Contrato: : La vigencia serd iqual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas.

En tiempo

1-
Prorrogas:

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales octubre correspandiente al mes de_( OCTUBRE 2025 3:
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a Io contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los biencs que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallz da el cuadro realcionado a continuacian:

EQUIFT AL NUMERD o ESTADO 3
NUMERO DE NUMERO DE FECHA DE
REPUESTO QUESE MaRca| | |PESTRIE| PLACADEL |  DE D | paptE(sr |(Instaldo|CANTIDA|  pronpre p | INSTALACIO|  VALOR UNITARIO VALOR | ORSERVACIONES
INSTALA EL DEL EQUIPO ENTRAD | INGRES LICA! / D 10 N TOTAL
EOLIYPO. AAL o APLICA) INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe correspender al contrato del que se estd haciendo la supervisitn
FECHADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA o FECHA DEENTRADADEL | SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL OBSERVACIONES
EQUTPO.

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo va

lor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.




INFORMACION GENERAL

Entidad N? Planilla Fecha de paga SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO |
Pé&gina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CAMILOWD ALEZ
™)
NUMERQ DE CEDULA: %
‘ 74371932
CELULAR : 1 CORREO:
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




