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: 18-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

.‘/
T VERSION: 10
{1 : PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
MES DE
PRESTACION
TRAMITE
: INFORME DE SUPERVISOR 0
Fecha: 4122025 X PARA PAGO Eﬁosﬁ?;gg NOVIEMBRE
INFORME

No. de Contrato: 015-2025 YALOR 45.000.000
N*® de Proceso en el SECOP

Heisirdoiboic MC-016-2025-HOMIL

Objeto SUMINISTRO DE IMPLANTES DE OSEOINTEGRACION CON SUS RESPECTIVOS TORNILLOS DE CICATRIZACION, ADITAMENTOS PROTESICOS, MATERIAL DE
REGENERACION OSEA PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista MANOHAY COLOMBIA SAS NI CC 900.819.170-5
Clase de Contrato SUMINISTRO Modalidad de MINIMA CUANTIA
Contratacién
Cuenta Bancaria No. 17272661171 Banco: BANCOLOMBIA Tpade | Anorros X Corriente
Garantia Cumplimienta (i Assguradora | SEGUROS GENERALES Fecha de aprobacién da la B
aplica) : 16449147 (Slspieal: | SURAMERICANA S.A Garantia (S aplica):
: INFORMACION PRESUPUESTAL PR
TN o S S U i [ o FACTURA W {7 ENTRADA |, uacen
VIGENCA Cartificado do 5 et PBE;SEI SEHERECIABl A MACELYI0 ALQUE | VALOR OBLGACION
1i - FECHA No. | TR LT (RR) o, * SERVICIO ; NGRESO | MGRESA
(COP) No. 1 ;

VIGENCIA ARO 2024 156425 71302025 114325 7132025|  COBO255425 21/1112025 | ZF000000022242 764.30¢
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 764.30¢
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS SEIS PESOS MICTE

VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA W VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo LIBERACIONES( € ) o) (A+B-C.0)
VIGENCIA AR 2025 45.000.000 7693817 37.306.18;
TOTAL CONTRATO $ 45.000.000,00 | $ $ $ 768381700 | § 37.306.183,0¢
Nombre del Supervisor  CARLOS GREGORIO TORRES RESTREPO Fecha de notificacion: 17/03/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
171312025 3011272025

Vigencia del Contrato: 2025

En tiempo

1-
Promogas:

2-

3




NOTA 1: Venrico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales comespondienta al mes de NOVIEMBRE-2025
en mi condicion de supervisor def contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequridad socal de del mes de (NOVIEMBRE); as! misma informo que a la fecha no hay facturas pendientes de tramita

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 dibig

far de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADO
FECH
EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE NUMERO DE NOMERO DE | (instalade! | NOMERO DE
REPUESTO INSTALA EL uapeA | seReoeL | PUERPH | ENTRADAAL | AR | PARTE(SI |edsiinca DA | ReporrEDE | FECHADE UNIARIO | VALOR TOTAL | OBSERUACION
REPUESTOD EQUIPO ALMACEN ESO APLICA) INSTALACION
simacén)

MNOTA 4: En las casillas debe el equipo el cual debe ponder al contrato del que se esta haclendo la supervisién

No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ENTRADA | FECHADE [ oocm on
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO ; AROD FECHA DE MANTENIMIENTO DEL SALIDA DEL ES

E EQUIPO
QuIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: Enlo que respecta a las personas natura'es 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 PENSION RIE! Pl
5:: Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2
et |
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DORIS EDELMIRA RENTERIA LOZAND O ﬂq 6&(&&@1 p\
NUMERO DE CEDULA: 52847419 \
CELULAR : 3204080181 CORREOQ: catorres@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS Sl N*® FOLIOS

de Actividades con sus rt

P

Acta de supervisién ylo Factura

Pago de Seguridad Soclal




