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 19-05.2024
lTl’ P‘_ _; ‘\ljl MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
bl PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPITAL MILTAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: INFORME DE TRAMITE DE SERVICIO 10 202
3/7/2026  Isypepyisor PARA PAGO X b
INFORME
No. de Contrato: 384-2023 YALOR $ 1.801.600.000
N° de Procesoenel
SECOPII [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
Obim FUTURAS 2024-2026 (LOTE N*3 , LOTE N'6 y LOTE N"11)
Nombre de
Contatsta MEDIHUMANA COLOMBIA S.A. NI cC NIT 830.055.758-1
Clase de Contrato SUMINISTRO e LICITACION PUBLICA
Cuenta BancaraNo. | 011360773 CODIGO 14  [Bance: BANCOITAU  |med [anorros Onment X
Garantia Asegurado
" X o ASEGURADORA Fecha de aprobacién de la
::‘Trgl)lr:\le.nm (si 875-47-994000011291-1 ;1](3”: SOLIDA.P-.IA DE COLOMBIA | Garantia (S aplica): 15/11/2023
INFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado No. FACTURA y/o
de < ENTRADA ALMACEN | atmacen
VIGENCIA nkpo:lbm nm;:m Hmm i i it e | Y/osoroRTe | Ataue | VALOR OBLIGACION
Presupuestal (RF) No.
VIGENCIA ARD 2025 9225 8/1/2025 92 7725 MH 102515 | 11/6/2026 |ZG000000026175| FTS $4.814.000,00
MH 102514 | 11/6/2026 |ZG000000026273| FTS $35.189.000,00
VIGENCIA ARO 2026 3326  |06/01/2026 33 3326
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 40.003.000,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUARENTA MILLONES TRES MIL PESOS MCTE

VIGENCIA }Ti CONTRATO VR. ADICION (B) g;"&%%’:&g{:, M E’(E: 'imm m{::)mm
VIGENCIA ANO 2023 5.600.000 $ 5.600.000,00 | § -
VIGENCIA ARO 2024 642.000.000 $  200.000.000,00 | $ 442.000.000,00 | § -
VIGENCIA ANO 2025 670.000.000 $  100.000.000,00 [ $ 380.371.601,00 | $189.628.399,00
VIGENCIA ARO 2026 484.000.000 $484.000.000,00
TOTAL CONTRATO | § 1.801.600.000,00 | $ - |$ 300.000.000,00 ( $ 827.971.601,00 | § 673.628.399,00
Nombre del Supervisor : RICARDO SILVA RUEDA IFecha de notificacién: 23/11/2023
e e 3 oa FECHA DE INICIO: 24/11/2024 FECHA DE TERMINACION: 31/07/2026
[

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

En tiempo
Prorrogas: 1

2-

3-

NOTA 1: \ﬂ:nﬁcn pago de parafiscales EPS y Pensidn ; CERTIFICACION : MAYO 2026
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social asi misma certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la
relacién 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 relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y ¢l valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenclar de manera detalla da el cuadro realdionado a continuacion:




nimERD irinind
| EQUIPO AL QuUE [NUMERODE {5y 4o gy DE FECHA | NOMERO DE of N{MERO DE e
REPULSTO |SEINSTALAEL | MARCA smeor [pttlS ::'rm oE m:_:‘”m fm CANTIDAD Repoare ] Yok |osszavaciones
ALMACEN stmacin)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO FECHA D mmgl OBSERVACIONE
EQUIPO INSTALADO REQUERIDO AL ANO E MANTENIMIENTO DEL s
EQUIFO
OBSERVACIONES (5Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago | sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESTONALES
Entidad | Valor Entidad |Valor Valor
CODIGO: VERSION |10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RICARDO SII.\M/RUED'.K? / }
i 7,

NUMERO DE CEDULA:

wansss

/|

CELULAR : 3153350782

(000U

|c0RREO: rsilva@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N°® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X
Acta de supervisién yfo Factura X

X

Pago de Seguridad Social




