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
MANUAL: CONTRATACION VRS 10
‘ PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
TRAMITE.
o IWFORME DE SUPERVISOR DE SERVICIO -
Fecha: 25/06/2026 e o soic abr-26
x INFORME
No. de Contrato: 293/2022 VALOR l $ 3.708.605.225.00
N° de Procesoenel X 2 <}
SCRDAT Mok SASS-101-2022-HOMIL
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN EL AREA DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Bombrege CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA MIF/ CC 789891-7
Clase de Contrate ) OTRO ; S SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
Cuenta Bancaria No. 474100059697 lBanuo: l DAVIVIENDA Tipode |, . x la:tﬁente T
Garantia = i ' ; 'y | FECha de aprobacidnde la : :
Cumplimiento (Si  15-44-101271206 ‘(‘:f:;:;""" SEG"ROSSD:L ESTADO| "™ ¢ arantia (si aptica): 15/12/2022
jzelica) : . : = _
INFORMACION PRESUPUESTAL $50, FACTURA y/0 ENTRADA
Certificado de Registro  MESDE FECHA m";";o&" A::‘;uc? VALOR OBLIGACION
VIGENCIA Disponibilidad FECHA DINAMICA | cpepn Presupuastal FECHA PRESTACION DEL| FACTURA otoRrE | iEoEc ;
tio. _ X INGRESO
VIGENCIA 2026 226| sp01/2026 2] s/01/2026] 226 5/04/2026] CMQ-1087 257062026 $ 189.783.097,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 180.783.097,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CIENTO OCHENTA MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL NOVENTA Y SIETE PESOS PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA VR. ADICION LIBERRCIONES
VIGENCIA 2022 $ 115.500.000,00 | $ - $ - $ 115.500.000,00 | ¢ -
VIGENCIA 2023 s 963.732.000,00 | $ E $ 223.062.667,00 | $ 740.665.333,00 | ¢ -
VIGENCIA 2024 $ $92.643.960,00 | $ 250.000.000,00 | $ - $ 1.242.643.980,00 | $ -
VIGENCIA 2025 $ 1.022.423.275,00 | § 170.000.000,00 | $ - % 1.192.423.279,00 | $ -
VIGENCIA 2026 $ 614.305.986,00 | $ 1.008.000.000,00 | $ - % 874.868.559,00 | $ 747.437.427,00
TOTAL CONTRATO $ 3.708.605.225,00 | $ 1.428.000,000,00| $ 223.062.667,00] $ 4.166.105.131,00| $ 747.437.427,00
Nombre del Supervisor : DOCTOR LEONARDO ANDRES CHACON ZAMBRANO j Fecha de notificacién: 15/11/2022
: FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
B e 15/12/2022 31/07/2026
figencia del Cs Piazo de ejecucidn y seis meses mas
En tiempo
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2026/05/25 y riesgos profesionales 2026/05/25 Planilla N° 9504595527~ correspondiente al mes de ABRIL
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ABRIL); asi mismo certifico que elfla
contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratades, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto
vy las cbligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: ce en e ancxo Ce manera e valor de los mantenimientos y el valor de ios bienes que sean requeridos durante Las actividades.
MOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalia da el cuadro realcionado a continuacion:
WIMERD DE FECHA | simeno DE m NGMERODE
EQUIPO ALQUE SE INSTALA : PLACADEL 3 DE % FECHADE VaLor
REPUESTD FL REPUESTO MARCR SERIE DEL souPe ENTRADA AL IIG:!! Pm Fé . CANTIDAD wu IHETALACICN UNITARID VALOR TOTAL COSIRYACIONES
i
NOTA 4: En las casiias debe registrarse & equipo ef cual debe corresponder | contrato del que se est haclendo &2
FECHA DE FECHADE
DECOUEC IO seRIE PLACA | ARER DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO uo.nemumnnﬁ_;rouqummou FECHA DEMANTENIMIENTO | ENTRADA | SAUIDADEL | OBSERVACIONES
i DELEQUIPO|  EQUIPO




OBSERVACIONES (51 aplica observaciones an el imes a presentar): FACTURACION MES DE ABRIL 2026

NOTA5: £n lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior  los § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadra.

Entidad W° Planifia Feca dé pago
| Entida Valor Entigdnd Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO LOBIGE0: VERSION 10
{A) Pagina: IDED
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR LEONARDO ANDRES CHACON — ,;, &
ZAMBRANO > : \ /
NUMERO DE CEDULA: 91540063 | ¢ Sasw &
CELULAR : |coRREO: Lchacon@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
' 5T L3 o
S
¥
®




