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	INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRÁMITES A PAGO 


Fecha: 31 OCTUBRE DE 2020
	CONTRATO No.
395/2019

	OBJETO: 
“El suministro de reactivos e insumos destinados para el Laboratorio Clínico del Hospital Militar Central”.
	DATOS GENERALES DEL CONTRATO

	
	
	Fecha de suscripción:  09 diciembre de 2019 

	
	
	Valor inicial $ 122.198.000

	
	
	Adiciones

1- $____________________

2- $____________________

3- $______________ _____ 



	
	
	Valor Total $ 122.198.000,00

	
	
	Compromiso  Presupuestal:  SIFF 111319 NET: 4635 DE FECHA: 16/10/2019

	
	
	Garantía de Cumplimiento No.: 1522123786401
Certificado No. 001

	
	
	Aseguradora: SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR

	
	
	Fecha de aprobación de la Garantía:

 09/12/2019

	
	
	Fecha de la notificación del Supervisor 
FEBRERO  2020

	
	
	Fecha del Acta de Inicio: 14/02/2020

	
	
	Plazo de ejecución del Contrato: 31  de julio 2022 

	
	
	Vigencia del Contrato: 31 julio 2022 y seis meses más.

	RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:   
MILENIUM MEDICAL SUPPLIER S.A.S.
	NIT: 900167249-9

	
	Dirección: Carrera 23 # 124-87 of 804 to2

	
	Teléfono : 6192161

	
	Cuenta Bancaria No. 470169990681
Banco: DAVIVIENDA
Clase de Cuenta Ahorros          Corriente ___ X____


	Descripción del bien, obra o servicio a recibir
	Factura No.
	Fecha
	No. ORDEN DE ENTRADA AL ALMACEN
	Valor $

	NA
	0
	0
	0
	0

	TOTAL 
	
	
	$0

	Saldo del Contrato
	
	
	$89´017.415,00


NOTA 1: Se anexa certificación del pago de parafiscales de fecha: NA
NOTA 2: En el espacio correspondiente a la descripción del bien, obra o servicio a recibir, el supervisor debe indicar en forma amplia y detallada los bienes, obras o servicios que soportan el trámite a pago correspondiente. 
Observaciones: ____________________________________________________________________
	NOMBRES Y APELLIDOS SUPERVISOR: DRA. ELIZABETH BENITEZ 

	NUMERO DE CÉDULA:       52´917.414             
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