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
. TT Ir B2 I8 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
mll i |PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
H IRAMITE =
hece: 12/12/2024 RUECAESERR L RacR: PARA PAGO X i dic-24
INFORME
No. de Contrato: 326-2024 VALOR 222.000.000.00
N° de Proceso en el
SECOP IT /Tienda MC-254-2024-HOMIL
Objeto SUMINISTRO DE ALOINJERTOS, BANCO DE HUESO PARA EL AREA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nambre.de: FUNDACION COSME Y DAMIAN NIT/CC 800,053,550-9
Contratista
Clase de Contrato SUMINISTRO st MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 018003046 |‘Bancn: | AU 2‘”" 9@ | Ahorros |Corrien|3e | be
Garantia Fecha de aprobacion de la
Cumplimiento (Si  21-44-101452703 . “ss."g“l'."’d;’_“’ FEGUROS sD:L ESTADO| " arantia (Si aplica): 9/10/2024
aplica) : (Si aplica):
i INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA y/o ENTRAI?A
Cerifcado a8 Registro MES DE EECHA 1 SHACEN | AHUACEN 6
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA : Y/o AL QUE VALOR OBLIGACION
PRESTACION DEL| FACTURA ;
Presupuestal (Cop) |[TECHA i FECHA |Presupuestal (RP)|FECHA CRP SOPORTE | ImeRESA
No, SERVICIO
|No. INGRESQ
VIGENCIA 2024 220224| 23/08/2024] 3488| 1/10/2024] 344824 1/10/2024} 153852 27/11/2024 15498 27374 $ 1.380.000,00
VIGENCIA 2025
VIGENCIA 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 1.380.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA Y ADICION LIBERACIONES
VIGENCIA 2024 3 58.000.000,00 $ - $ 31.340.000,00 | § 28.040.000,00
VIGENCIA 2025 § = § +
VIGENCIA 2026 $ = |$ SLEE - |4 *
§ = § % $ = § 3
TOTAL CONTRATO $ 58.000.000,00| $ -1 % -1 31.340.000,00 | $ 28.040.000,00
Nombre del Supervisor : DOCTOR JAIRO ALEJANDRO MAYORGA |Fecha de notificacién: 01/01/2024
B FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
20/03/2024 15/12/2024
Vigencia del Contrato: Plazo de ejecucion y seis meses mas
En tiempo
Prorrogas: ;'
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2024/08/10 y riesgos profesionales 2024/08/10 Planilla N° 9469822805 — correspondiente al mes de AGOSTO
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); 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 dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valar 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;
_ : ; TSTADO . ;
NUMERO DE NUMERO DE NUMEROC DE | (Instalado NUMERO CE
EQUIPG AL QUE SE INSTALA PLACA DEL FECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (51 1 GANTIDAD REPORTE DE VALCR TOTAL OBSERVACIONES
ELREFURSTO BQUIPO FRuIEa AlMAcen | TNGRESO Apuu(u exdstencha nsTAtAcIoN | TNSTALACION | UNITARIO
o
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del gue se esta haciendo la supervision
DESCRIPCION DEL 4 FECHA DE | FECHADE
2 SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO |No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO  FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALTDADEL | OBSERVACIONES
EQu: DEL EQUIPO | EQUIPO




(OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.

ORMACION GENERAL
Enfidad N Planila Focha de pago
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO \coigo: VERSION | io
‘Pagina: 2DE2
T
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e \
DOCTOR JAIRO ALEJIANDRO MAYORGA RAMIREZ 4
NUMERO DE CEDULA: 80.738.036
CELULAR : 3152894837 CORREQ: \

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

G

Informe de Ackividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura
ago de Seguridad Socia

S| > 3




