HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

.

¥ i_!\

ML

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
HES DE
10 MES DE
No. de Contrato: 484-2023 YALOR $ 1.639.474.517,25
ﬂ'g,:"nm';:“ LP-024-2023-HOMIL
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL™ DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026. LOTE 4,
Objeto LOTE 19, LOTE 28 ¥ LOTE 50
Nombre de Contratista PROMED QUIRURGUICOS EU NIT/ CC 900.026.143
Clase de Contrato SUMINISTRO Medalidad d= Contratacién SELECCION ABREVIADA
Cuenta Bancaria No. 24734519241 Banco: BANCOLOMBIA ohote  |wmomes Corriente x
Garantia Cumnplimiento e SEGURDS Fecha de aprobacién de la Garantia
o kr 3B14637-6 T Mc.;gm S O P Sl aplica): 29/12/2023
INFORMACIGN PRESUPUESTAL : ENTRADA
. - E— = No. FACTURA y/o ALMACEN Y/O
VIGENCIA s irepuhs | omarc Registro - |MESDE PRESTACION| FECHAFACTURA | grooo /™ | ALMACEN AL QUE INGRESA VALOR OBLIGACION
, ast |TECHA Ao, | TERMA. Presupoestal [FECHA CRP DEL SERVICIO 1 Euirn
{cDP) Ne- {RP) No. NGRESD
Afi0 2025 20825 | 8/01/2025 | 208 [sroijze2s| 18325 s/o120s | PQFES9416 | 4/11/2025 | 23723 | ZF000000021892 $ 4.164.236,00
PQFES59337 | 4/11/2025 | 23740 ZF000000021900 $ 3.627.562,00
PQFES9587 | 6/11/2025 | 23958 ZF000000021949 $ 3.665.820,00
PQFES9880 | 13/11/2025| 24286 ZF000000022051 $ 3.234.000,00
PQFE6G0503 | 27/11/2025 | 26120 ZF000000022379 $ 45.769.657,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 60.461.275,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Sesenta millones cuatrocientos sesenta y un mil doscientos setenta y cinco Pesos.
VIGENCIA R a::]rmm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C } VR EJECUTADO s"‘"?fﬁ.?ﬂ:‘m
VIGENCIA ANO
(€}:2023) $ 2.790.000,00 $ 2.790.000,00 % 0,00
VI([SEEJ_I_:_EELI; :;'10 $ 610.139.520,00 $ 410.000.000,00 $ 200.139.520,00 $0,00
VIGENCIA ANO :
(E/:2025) $ 641,256.635,52 $429.820.012,00 $211.436.623,52
VIGENCIA ARD
(Ej:2026) $ 385.288.361,73 $ 385.288.361,73
TOTa* ~ONTRATO $1.639.474.517,25 4 410.000.000,00 $ 632.749.532,00 $ 596.724.985,25

Nombre del Supervisor RICARDO SILVA RUEDA

Fecha de notificacién: 23/12/2023

N FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
4/01/2024 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : La wigencia serd igual al plazo de epecundn v Sem (§) meses mds

Prorrogas:

En bempo

1-

3-

de del mes de

NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales  correspondiente al mes de NOYIEMBRE 2025 en mi condicion de supervisor del contrato, certfico que el/la contratista efectud los aportes al sstema de segundad social
( NOYIEMBRE 2025 ); asi misma certifico que el/la contratssta presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente danda cumpleniento a lo contendo en el objeto y
las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el ancwn relacionar de manera detallada el valor de los mantenimeentos y el valor de los bienes que sean requeridos durante s actividades.

NOTA 3 : Para el sumanistro de repuestos debe diligenclar de manera detalla da el cuadro realCionado a continuacion:

NUMERO] [RUMERD] FECHA ESTADD

NOMERO DE NUMERD DE
QUE SE DE SERIE|PLACADEL| DE DE (n CANTIDA FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA PARTE(ST |* REPORTE DE VALOR UNITARIO IONES
INSTALA EL DEL EQUIPO | ENTRAD | INGRES Ffsis 1] INSTALACION TOTAL
EOUTPO ARl o APLICA) £ s INSTALACION
NOTA 4: Fn Las casillas debe regstrarse ef equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo 1a supervision
FECHADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA e
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARD FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO pEL  |OBSERVACIONE
] EQLITPO
NOTA 5: En o que respecta @ las personas naturales cuya valor del pago mensual sea supenor a 10s $ 6,500,000 se debera anexar el siquiente cuadro,




Entidad N* Planilla Fecha de pago SALUD BINSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODSee: VERSION | 10
Pégina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: _.——"7RICARDO SIPL"A RUEDA
. “u"f
{ VYR
NUMERD DE CEDULA: 80408996 T (:/_ (/ 7 (/ T
CELULAR : 3153350782 Nt I CORREO: rsilva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N* FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




