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

HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERV'ISION Y/OTRAMITEA PAGO

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VENSION; 10

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES =

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA1DE2
MES DE
Fecha: 11/12/2025 | meomsossuwsmason AR PAGD R nov-25
= X INFORME
. de Contrato: 350/2022 VALOR $9.386.519,580,00
le Procesoenel
ookl SASS-128-2022
oljets PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE
NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NITLEC 900789891-7
“Hodalldad de
s de Contrato UTR0 SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
A Tipo de .
ta Bancaria No. 474100059697 |sanm, | DAVIVIENDA Ahorros | X |corriente i J
ntia | Asegurador SEGUROS DEL Fecha de aprobacién de la
plimiento (SI  15-44-101272732 a(si ESTADO S.A Garantia (Si aplica): 15/12/2022
a): aplica):
: INFORMACION PRESUPUESTAL . ENTRADA
Mo. FACTURA y/o ALMACEN | ALMACEN
VIGENCIA | Sesponieticad IHAMICA Registro Wesoe | recun o | ALQUE | VALOR OBLIGACION
D FECHA
presupuestal (COP) T o AMICA | FecHA | prosupuestal (RP) | g |f RESTACION DEL [[F FACTURA. ||| sopoxre(| InaResA
No. INGRESO

TGENCIA 2025 4825| 7/01/2025|NJA NJA 3425 7/01/2025| CMQ1001 5/12/2025 $ 244.292.244,00
OR AUTORIZADO PARA PAGO $ 244.292.244,00

OR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERACIONES
[ENCIA 2022 4 £9.643.180,00 | % s $ - ¥ 89.643.180,00 | $ =
{ENCIA 2023 $ 2.493.580.500,00 | $ - $ 330.000.000,00 | $ 2.163.580.500,00 | $
{ENCIA 2024 % 2.568.387.900,00 | % - $ 40.000.000,00 | $ 2.528.387.900,00 | $
{ENCIA 2025 $ 2.645.4359.500,00 | § = % = 4 2.400.177.270,00 | § 245.262.230,00
iENCIA 2026 $ 1.589.468.500,00 | $ - $ $ = $ 1.569.468.500,00
TAL CONTRATO $ 9.386.519.580,00| $% -1 % 370.000.000,00 | $ 7.181,788.850,00| $ 1.834.730.730,00
mbre del Supervisor : DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA VILLAMIZAR |Fecha de notificacién: 01/06/2024 !
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
20 de eJecircién 15/12/2022 31/07/2026
jencia del Contrat Plazo de ejecucidn y seis meses mds
En tiempo
arrogas: :L'-

3=
3TA 1; Verifico pago de parafiscales EPS Y Pension 2025/11/13 y riesgos profesionales 2025/11/13 Planilla N° 9494637358~ correspondiente al mes de OCTUBRE

\ mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectué los aportes al sistema de seguridad sodial de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que elfla
ntratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
Jligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
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m::mamawmmmmammﬁmquamm:
NOMERD DE NOMERD 0 Ledis? NOMERO DE
RO ot DE
[EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA DEL FECHADE | R FECHA DE VALDR
REPURSTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (ST f C REP [:*3 WALGR TOTAL OESTRVACIONES
Al BQUIPO EQUIPO | yiuacen | ORESO | apuca) | existencia| INETALACESN | | | DESTRACION | (UMITARED
ITA 4: £n s casitias debe registrarse el el asl debe “al Contratn ol gue se esta hackendo 1 supervisdn
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
EQUIFO SERIE PLACA mmuummm mummmuaﬁo FECHA DE MANTENIMIENTD ENTRADA | SALIDA DEL OBSERVACIONES
DELEQUIPO| EQUIPO

BSERVACIONES (S aplica obmervaciones en el mes 3 pr }: MES DE FAC CION DE N 025




NOTA 5: f_nbmmammmmﬁvmddmmmmams&.sw.mxmimdsmm.

INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planiila Fecha de pago SALUD PENSION I RIFSGOS PROFESIONALES
|_Entidad Valor Entidad Valor Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ©oDIGO: VERSION | 10
&lﬂl! 2 DE 2
e P o 3
NOMBRES Y APELLIDOS DEL sunﬂnson.;z::mk DANIEL HERNANDO GARCIA s / M g
LhAN Cul &<
NUMERO DE CEDULA: 80.764.403 —¥—f—(
CELULAR: 3153322811 CORREO: Dgarcia@homil.gov.co f

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
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