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1 HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO cOD1GO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
“-I’ ] 1 1 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES ;
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
¢ PRESTACION
Fecha: INFORME DE SUPERVISOR. DE SERVICIO -
9/03/2026 o i eb-26
x INFORME
No. de Contrato: 350/2022 YALOR $9.386,519,580.00
N®de Procesoenel
SECOP I1 /Tienda SASS-128-2022
o PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ESPECIALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, ONCOLOGICA, BARIATRICA, HEPATOBILIAR Y SOPORTE
bjeto NUTRICIONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NITI CC 900789891-7
Hodalidad de
{iass da Contretn OTRO SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
Cuenta Bancaria No. 474100059697 DAVIVIENDA |““°"° Ahorros ] X 1Corrien|:e |
Garantia Asegurador SEGUROS DEL Fecha de aprobacion de la
Cumplimiento (Si 15-44-101272732 a(si ESTADO S.A Garantia (Si aplica): 15/12/2022
aplica) : aplica): o
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Lo No. FACTURA y/o ALMACEN | ALMACEN
VIGENCIA i Registro Mesoe | recia Y/O | ALQUE | VALOR OBLIGACION
Disponibilidad FEC DINAMICA
HA Presupuestal (RP) PRESTACION DEL| FACTURA
Presupuestal (CDP No. SOPORTE | INGRESA
L& i Ko. ey INGRESO
VIGENCIA 2026 8126] 6/01/2026 81 8126 CMQ1044 6/03/2026| $ 250.045.718,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 250.045.718,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS CINCUENTA MILLONES CUARENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERACIONES
VIGENCIA 2022 $ §9.643.180,00 | $ $ $ 89.643.180,00 | $
VIGENCIA 2023 $ 2,493.580.500,00 | $ $ 330.000.000,00 | §  2.163.580.500,00 | %
VIGENCIA 2024 $ 2.568.387.900,00 | $ 3 40,000.000,00 | $  2.528.387.900,00 | §
VIGENCIA 2025 3 2.645.439.500,00 | $ $ $ 2.645.439.500,00 | %
VIGENCIA 2026 $ 1.589.468.500,00 | $ $ $ 496.785.646,00 | § 1.092.682.85%
TOTALCONTRATO | $ 9.386.519,580,00 $ 370.000.000,00 | $ 7.923.836.726,00| $ 1.092.682.85
Nombre del Supervisor : DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA VILLAMIZAR Ired:a de notificacién: 01/06/2024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Pams Sac 15/12/2022 31/07/2026
Vigencia del Contrato: Plazo de ejecucion y seis meses mas
Prorrogas:

3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2026/02/13 y riesgos profesionales 2026/02/13 Pianilla N° 9499513048 correspondiente al mes de ENERO
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (ENERO); asi mismo certifico que el/la
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

NOTA 2: Recuerde e £ anem relacionar de manera detaliada el valor de los mantendmientos y ef valor de los bienes que sean requendas durante ks actividades.

NOTA 3 : Para o tuministro de repuestos debe diligenciar de manera detafla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADO
NOMERO DE wiMERD DE (Instalado wNOMERD DE

EQUIPD AL QUE 58 INSTALA FECHA DE FECHA DE VALOR
RIPUESTO MARCA SERTE DEL ENTRADA AL ' CANTIDAD REPORTE DE VALOR TOTAL | ORSERVACIO

FLREPUESTOD EQuUIPO ALMACEN INGRESD | et 4 INSTALACTON INSTALACION | UNITARIO

A
ma‘:ﬁlacahdmtrﬂhme!umdmm:mumm&lqmsemmmhmﬁn
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE

£QUIPO SERIE PLACA AREA DONDE ST ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL | OBSERVACIO

DEL EQUIFO

DBSERVACIONES (S apbca cbservaciones en ef mes a presentar):  MES DE FACTURACION DE FEBREROD 2026




5: En lo que respecta a las personas naturades cuyo valor del pago mensual sea superion 3 kos $ 6.500.000 e deberd anexar of siguisnte cuadm,

INFORMACION GENERAL
—Entidad R Vsl Fecha de payo SAWD _RIFSCOSPROFESIONALES |
|_Entidad Valor Entidad Valor _Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION I 10
Pagina: 2DE2
J!"".-—__--""h‘
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR DANIEL HERNANDO GARCIA L
VILLAMIZAR C::::::?
1ERO DE CEDULA: 80.764.403 [

JLAR : 3153322811

CORREQ: Dgarcia@homil.gov.co F

UMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMERTOS
Yforie dé Actividades con S5
= S Tacto

u

25434 Y]




