HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECID-MN-Oi-FI'-US
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
5 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
: PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE2
RESTACION
5 INFORMEDE X IRAMITE PARA. P feb-26
Fecha: 27/02/2026 SUPERVISOR PAGO I:fEI g;:gtnzfo
No. de Contrato: 129-2025 YALOR $ 1.060.000.000,00

N° de Procesoenel

LP-001-2025-HOMIL

SECOP II /Tienda virtual
Objeto SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS E INSUMOS QmRﬁRGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL VIGENCIA 2025 LOTE 1
Nombre de Contratista Johnson & Johnson Medtech NI/ CC 901.550.788
Clase de Contrato SUMINISTRO Meodaiidad de Contratacién Licitacion publica
Cuenta Bancaria No. 19300001168 Banco: BANCOLOMBIA pode  lanomos Corriente x
aranti imiento ASCGUIA | orGlROS DEL ESTADO | Fecha de aprobacion de la Garantia (Si
e gt COLWRT.I7452206  |dorn o s 8/07/2025
TNFORMACION PRESUPUESTAL % i ENTRADA
VIGERCIA S—— e, Registra DE PRESTACION DEL | FECHAFACTURA | . Y70 - e VALOR OBLIGACION
S ey PG CANo. | FECHA | Presupuestal (RP) |FECHA CRP SERVICIO SOPORTE
o, Ho. : ; INGRESO
ANO 2025 239325 27/06/2025|  239| 2770672025 136525 2770612025| BOGS57313DEV | 13/02/2026 | 2523 | ZG000000023912 $ 3.375.890,00
N BOG57767 19/02/2026 | 2963 | ZGO0O0Q00024027 $404.414,00
BOG57873 26/02/2026| 3644 | ZGO00000024153 $ 724.687,00
BOG57878 26/02/2026| 3646 |ZG000000024155 $1.169.443,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

$ 5.674.434,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS.

VIGENCIA

VR. CONTRATO

(A) VR. ADICION (B)

REDUCCIONES y/o LYBERACIONES{ C )

VR EJECUTADO

SALDO CONTRATC

(A+B-C-D)

VIGENCIA ANO
(Ej:2025)

$ 1.060.000.000,00

$ 500.000.000,00

$ 122.653.223,00

$437.346.777,00

VIGENCIA AfiQ
(Ej:2026)

VIGENCIA ANO
(Ej:2027)

TOTAL CONTRATO

$ 1.060.000.000,00

$ 500.000.000,00

$ 122.653.223,00

$ 437.346.777,00

Nombre del Supervisor:

CAMILO MARTINEZ GONZALEZ

Fecha de notificacion: 14-07-2025

Plazo de ejecucidn

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACICON

26/06/2025

31/12/2025

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

En Hempo

: La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales  correspondiente al mes FEBRERO 2026 en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo.
DDY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades,

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

“JSUMERD] NUMERD T FECHX > ESTADG =
EQUIPD AL QUE DE |PLACADEL DE OE NUMERODE _ |, NUMERO DE FECHA DE VALOR
REPUESTO SE INSTALA EL MARCA SERIE EQUIPO | ENTRADA | INGRES PARTE (ST ! CANTIDAD REPORTE DE INSTALACIO VALOR UNITARIO TOTAL OBSERVACIONES
REPUESTO i P 2 APLICA) A INSTALACION N
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisidn
FECHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA = FECHA DE ENTRADADEL | SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO DEL OBSERVACIONES
- | | | .
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a 10s $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuagro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de page SALUD PENSTON RIESGOS PROFESTONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor




CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

1 Péagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CAMILO MARTINEZ GONZALEZ
S
=
ke e

NUMERO DE CEDULA: CC.74371932 J
CELULAR : [ : CORREO!
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!

s1 N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




