HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0
FECHA DE EMISION:
: UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS 15 053034
“!» L] ” MANUAL: CONTRATACION T—-—
Bl 1S PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
o INEORME DE TRAMITE DE SERVICIO MARZO 2026
Sechs: 20/3/2026  |sypervISOR X PARA PAGO A
INFORME
No. de Contrato: 384-2023 VALOR $1.801.600.000
N® de Proceso en el
SECOP IT /Tienda  |LP-016-2023-HOMIL
virtual
SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS
Objeta FUTURAS 2024-2026 (LOTE N*3, LOTE N'6 y LOTE N*11)
Nombre de =
st MEDIHUMANA COLOMBIA S.A. NTLCC NIT 830.055.758-1
Modalidad de
Clase de Contrato SUMINISTRO ot LICITACION PUBLICA
CuentaBancarlaNo. | 011360773 CODIGO 14  |Banco: BANCO ITAU | Coets: |Ahorros I X
Garantia | Asegurado
Cumplimiento (Si | 87547-93400001291-1 (1 (S1 | o dnkinoe coumusa | carmatls (o sty - 15/11/2023
aplica) : aplica): o '
g INFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado ¥ % ] No. FACTURA y/o ERTRADAIMACEN
VIGENCIA 1k - . Registro ¥/0 SOPORTE AL QuE VALOR OBLIGACION
/ Disposiblidal  reciua | PIMMICA | peciia | presupuestal | FECHA CRP kil s INGRESO | INGRESA
Presupuestal % i : L {RP) No.
VIGENCIA ARO 2025 9225 8/1/2025 92 7725 8/1/2025 | MH 98901 | 4/3/2026 | zcooooooo24338 | FTS | $ 4.814.000,00
VIGENCIA ARO 2026 3326 |06/01/2026 33 3326 06/01/2026 | MH 98902 | 4/3/2026 |zGooooo0024340| FTS | $ 4.814.000,00
MH 98903 | 4/3/2026 |zGooooooo24341| FTS | % 4.814.000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 14.442.000,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CATORCE MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA'Y DOS MIL PESOS MCTE

VIGENCIA :“:). CONTRATO VR. ADICION (8) EBDE:CACC;IOD’:IE:SH:") VR. EI(E;:ISITADO ?AAI;:?C-C:}KTRATO
VIGENCIA ARO 2023 5.600.000 $ 5.600.000,00|$ -
VIGENCIA ANO 2024 642.000.000 $  200.000.000,00 | $ 442.000.000,00 | § -
VIGENCIA ARO 2025 670.000.000 $ 100.000.000,00 | $ 284.390.184,00 | $285.609.816,00
VIGENCIA ARO 2026 484.000.000 $484.000.000,00
TOTAL CONTRATO | § 1.801.600.000,00 | $ . $ 300.000.000,00 [ $ 731.990.184,00 | $§ 769.609.816,00
Nombre del Supervisor : RICARDO SILVA RUEDA [Facha de notificacién: 23/11/2023 J
Plazo de ejecucién: 31/07/2026 FECHA DE INICIO: 24/11/2024 FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026
I

Vigendia del Contrato: LA VIGENCIA DEL CONTRATO SERA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y SEIS (6) MESES MAS

En tiempo
Prorrogas: L

2.

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién : CERTIFICACION : 16 FEBRERD 2026
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social asi mismo certifico que ¢l/la contratista presento ¢l informe de actividades o la
relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en ¢ 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 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:




NOMEROD ESTADO

EQUIPO AL QUE NOMERODE [0 oo DE FECHA | NG oE of NUMIRO DE oe VALOR

REPUESTO SEINSTALAEL |MARCA smaron | P Do o | PARTE Srtana CHITIOAD | REPORTE B el Uritamo |YoTAL | OBSERVACIONES
ALMACEN shmackn)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se ests haciendo la supervisidn
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA  |No. DE MANTENIMIENTO oe | "Cima
s OBSERVACIONE
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO REQUERIDO AL AfO FECHA DE MANTENIMIENTO E:Tn!;.b DEL s
rquiro | EQUIPO
OBSERVACIONES (Si 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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad |Valor Entidad |Valor Entidad |Valor
€ODIGO: VERSION |10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RIC&RDOE}_I._}."A RUEDA g
NUMERO DE CEDULA: r&D.MB.BQG/ _)/ l
ri T |

CELULAR : 3153350782 (\_J._//LUW \ i CORREO: rsilva@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS sI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes X 3

Acta de supervisidn y/o Factura X 1

Pago de Sequridad Social X 3




