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N° de Procesoen el
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SASS-101-2022-HOMIL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN EL AREA DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
Contratista CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/ CC 200789891-7
Clase de Contrato OTRO Modalldad da SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
Cuenta Bancaria No. 474100059697 lBanm: l DAVIVIENDA gf:n‘t': P ] X \Corrienhe |
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de
Cumplimiento (Si ~ 15-44-101271206 a(si s:g.i::ossb:l_ la Garantia (Si aplica): 11/15/2022
aplica) : aplica):
ACION P PUESTAL
i INFORMACION PRESUPUESTA = h;‘:r':nmzs mALL Py (A :
f 5 ro i ¥
VIGENCIA glspoﬂibilldald com [FECHA DIN:HICA sl S ; EER‘:,HA PRESTACION FACTURA so:{;?;TE ]::lé QUE VALOR OBLIGACION
N:wpues.ta (coP) o (RP) No. DEL SERVICIO INGRESO REoe
VIGENCIA 2026 226| 1/5/2026 2| 1/s/2026 226 1/5/2026 CMQ1048 3/19/2026 4 100.521.414,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 100.521.414,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CIEN MILLONES QUINIENTOS VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION AT
VIGENCIA 2022 $ 115.500.000,00 | - | - |3 115.500.000,00 | $ -
VIGENCIA 2023 $ 963.732.000,00 | - s 223.062.667,00 | % 740.669.333,00 | § -
VIGENCIA 2024 $ 992.643.960,00 | § 250.000.000,00 | $ - |$ 1.242.643.960,00 | $ -
VIGENCIA 2025 $ 1.022.423.279,00 | $ 170.000.000,00 | $ - |$ 119242327900 | $ -
VIGENCIA 2026 $ 614.305.986,00 | $ - g - $ 396.280.802,00 | § 218.025.184,00
TOTAL CONTRATO | & 3.708.605.225,00 | $ 420.000.000,00 | $ 223.062.667,00 | $3.687.517.374,00 | $ 218.025.184,00
.|Nombre del Supervisor : DOCTOR LEONARDO ANDRES CHACON ZAMBRANOQ ‘Fecha de notificacién: 15/11/2022
e FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 11/15/2022 7/31/2026

Vigencia del Contrato:

Plazo de ejecucién y seis meses mas

Prorrogas:

3-

NOTA 1: Veriﬁ;o pago de parafiscales EPS y Pension 2026/02/13 y riesgos profesionales 2026/02/13 Planilla N° 9499513048— correspondiente al mes de ENERO
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENERQ); asi mismo certifico

que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacidn 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. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo reladonar de manera detalladz el valor de los mantenimientos y el valor de Ios bienes que sean requendos durante Ias acividades.

NOTA 3 : Pare e suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realdonado a continuadon:




ioltes -~ i HNOMERODE PLACADEL NUMERO:DE

oo RGeS | M el

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd hadendo la supervisién

DESCRIPCION DEL

; FECHA DE | FECHADE
EQUIPO SERIE PLACA |AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No- DE ““"“m“‘:ﬁ'g" REQUERIGO AL

FECHA DE'MANTENIMIENTO | ENTRADA |SALIDADEL| OBSERVACIONES
DELEQUIPO|  EQUIPO

OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar): FACTURACION MES DE ENERO 2026

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.

INFORMACION GENE|
Entidad N° Planilla Fecha de pago __SALUD
Entid Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ' - CoD160: VERSION 10
Pégina: 2DE2
f
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR LEONARDO ANDRES CHACON FIRMA!
ZAMBRANO : = g 'LK :
NUMERO DE CEDULA: 91.540.063 \/ ~
CELULAR : CORREO: Lchacon@homil.gov.co

'DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién v/o Factura
Pago de Sequridad Social
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