HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

- =,
TR AL I§ :
H l [ Hl ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES i
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 17/02/2026 INEORME DE SUPERVISOR. Fepirs DY ne-2
: x INFORME
No. da Contrato: 350/2022 YALOR $9.386.519.580.00
#3.dn Praceso en ot SASS-128-2022

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE

Objeto NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/ CC 900789891-7
Clase de Contrato 07RO Hodaliadde SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
Cuenta Bancaria No. 474100059697 I!I.anco: l DAVIVIENDA I“'” de | s horros X |con-ienha l
Garantia Aseguradar SEGUROS DEL Fecha de aprobacién de la
Cumplimiento (SI  15-84-101272732 a(si STABD EA Garantia (Si aplica): 15/12/2022
): _ aplica):
: INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
I—— No. FACTURA y/0 AACHC A Dace
VIGENCIA MMH::I DINAMICA Registro ap) |FECHA m:f;g: DEL Fm Y/0 AL QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal (cop) [TECHA No. FECHATH {Eresspuswali (K0, | owp Sl : SOPORTE | INGRESA
No. INGRESO
VIGENCIA 2026 8126| 6/01/2026 81| 6/01/2026 8126 6/01/2026 CMQ1035 9/02/2026 4 280.193.749,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 280.193.749,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS OCHENTA MILLONES CIENTO NOVENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERACIONES
VIGENCIA 2022 s 89.643.180,00 | § $ s i 89.643.180,00 | §
VIGENCIA 2023 $ 2.493.560.500,00 | § s 330.000.000,00 | §  2.163.580.500,00 | $
VIGENCIA 2024 s 2.568.367.900,00 | $ 3 40.000.000,00 | §  2.525.387.900,00 | §
VIGENCIA 2025 $ 2.645.439.500,00 | § B T | $  2645.439.500,00 | §
VIGENCIA 2026 s 1.589.468.500,00 | $ o - s 246.739.923,00 | § 1.342.728.5]
TOTAL CONTRATO $ 9.386.519.580,00| % -1 % 370.000.000,00] $ 7.673.791.003,00| $ 1.342.728.5]
Nombre del Supervizor : DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA VILLANIZAR Fecha de notificacion: 01/06/2024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Fiazo de efecucién 15/12/2022 31/07/2026
vigencia del C Plazo de ejecucion y seis meses mas
En tiemp
Prorrogas: ;'
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2026/02/13 y riesgos profes
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENERQ);
contratista presento el informe de lista de turnos contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. D
POR RECIBIDO A SATISFACCION

ionales 2026/02/13 Planilla N° 9499513048~ correspondiente al mes de ENERD

asi mismo certifico que elfla

NOTA 2: Rescuerde on &l anmo relaconar de manera detallada el valor de los mantenimientos y e valor de los bienes que sean requeridos durants brs acthvidades.

!IO‘I‘AJ:Pmdmhmdempm&bedﬁmmmdeﬂladadaﬂomidmmammm:

ESTADO
MUMERD DE wiMERO DE wiMERO DE NUMERD DE
EQUTPO AL QUE SE INSTALA PLACA DEL FECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL [ENTRADA AL PFARTE (51 '} CANTIDAD REPORTE DE VALCR TOTAL ODTERVACI
L REPULSTO £QUIPO EQUIPFD AUcen | INGRESO APLICA) e IRSTALACION INSTALACION | UNITARIO
NOTA 4: En Lss casiilys debe registrarss ef equipo el Qual debe corresponder a contrato del que se esti hackendo 1a supervision
DESCRIPCION DE! FECHA DE | FECHADE
EQUIPO L SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO mmmmmwum FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL | OSSERVACH
DEL EQUIPO| EQUIPO

OBSERVACIONES (5i apiica observacionss en el mes a presentar).  MES DE FACTURACION DE ENERO 2026




5: En o que respecta a s personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superion a los $ 6,500.000 se deberd anexar & siguiente cuadr,

INFORMACION GENERAL
E— S e Saiuo S RIFSGOS PROPESTORALES
[ Entidad Valor Valor “Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO SOEe0r VERSION | 0
Pigina: ZDE2
P T B
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA —rre / / é
VILLAMIZAR ; Gl - Oz
ERO DE CEDULA: 80.764.403 / ;

ILAR : 3153322811

CORREQ: Dgarcla@homil.gov.co

UMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DUCUMERTOS
Informe de Actividades con sus soportes
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