r 'HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
MES DE
RESTACTON |
Fecha: 30/11/2025 INFORME DE SUPERVISOR| X Heo i nov-25
Y10 MES DE
No. de Contrato: 496-2023 YALOR $ 1.668.233.561,50
Il Priscoma o et LP-024-2023-HOMIL
SECOP II /Teenda virtual
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL" DE LAS VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026 LOTE 53-55
Nombre de Contratista INDUSTRIAS MEDICAS SAMPEDRQ SAS NITZCC 811.032.919
Clase do Contrato SUMINISTRO Modalidad de Contratacién SELECCION ABREVIADA

Cuenta Bancaria No. 01905933816 Banco: BANCOLOMBIA Tpode  |aharros Corriente X

Garantia Cumplimiento = SEGUROS COMERCIALES | Fecha de aprobacién de la Garantia

e 1010114756001,00 3 A prpsrse 28/12/2023

INFORMAGIGN PRESUPUESTAL ERTRADA
— No. FACTURA y/o ALMACEN
VICERCOA o DINAMICA Registro |MES DE PRESTACION| FECHA FACTURA Y/0 ALMACEN AL QUE INGRESA VALOR OBLIGACION
Dionbidad Irecha o5 FECHA tal  [FECHA CRP DELSERVICTO 370l
; {CO®) Na._ (RP) Ne. INGRESO
ARNO 2025 1/08/2025 199 | 1/08/2025 17425 1/08/2025 FT2769 28/11/2025| 25930 | ZF000000022381 $ 49.200.000,00
FT2764 27/11/2025| 26006 | ZF000000022359 $ 22.230.000,00
VALOR AUTORIZADOQ PARA PAGO $ 71.430.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRA: Setenta y un millones cuatrocientos treinta mil pesos.

VIGENCIA L ct::;mam VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LYBERACIONES{ C ) VR EJECUYADO snl?;:ﬁ?g):;nro
wc(;ét:l%;)no $ 2.840.000,00 $ 2.840.000,00 $0,00
e $ 621.073.920,00 % 310.000.000,00 s 92.895.685,00 ¢ 838.178.235,00 $0,00
N T $ 652.748.689,92 $ 326.300.000,00 § 921.770.000,00 § 57.278.689,92
e, $391.570.951,58 $ 391.570.951,58

 TOTAL CONTRATO $ 1.668.233.561,50 % 636.300.000,00 $ 92.895.685,00 $ 1.762.788.235,00 % 448.849.641,50
Nombre del Supervisor : JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ Fecha de notificacion: 27-03-2025
Plazo de ejecucién FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
4/01/2024 [ 31/07/2026

Vigencia del Contrato: : La vigencia sera iqual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas

En iempo
Prorrogas: 2

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn  riesgos profesionales octubre  correspondiente al mes de NOVIEMBRE 2025_en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad
social de del mes de (NOVIEMBRE 2025 ) en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social; asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la
relacion de bienes y servicio ); asi mismo certifico que elfla contratista presento el infamme de actividades o la relacion de bienes y servicios contratadus, €l cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES:
TRIPFO AL NUMERT TROFMERD] FECRA n ESTADO 7
KUMERO DE NUMERQ DE FECHA DE
SE
REPUESTO QUE MARCA DE SERXE | PLACA DEL DE DE PARTE (ST {Instalado| CANTIDA REPORTE DE INSTALACIO VALOR UNITARIO VALOR |OBSERVACIONE
INSTALA EL DEL EQUIPO ENTRAD | INGRES APLICA! ! D INSTALACION TOTAL s
REPHESTD am | o ) istrnci 2
NOTA 4: En las casillas debe reqi el el cual debe corres; isitin
DESCRIPCION FECHADE
DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA & FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA |OBSERVACIONE
SERIE PLACA .
EQUIPO INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO DEL 5
EQUIPQD
NOTA 5: En o que alas naturales valor del pago mensual sea superior a los $ 6,500,000 se debera anexar el siqui Cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago 2ALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
- ; CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2




NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA; CC. 79299843 /-4
CELULAR : ‘CORREO:
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




