‘ 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

=== |

[\ﬁ‘] ﬁ\'ﬁ 7ﬁ’\rh/w MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
PRESTACION DE
TRAMITE
Fecha: 30/6/2026 INFORME DE SUPERVISOR X SERVICIO Y/O JUNIO 2026
PARA PAGO MES DE
No. de Contrato: 421/2023 VALOR $ 1.497.195.501,00

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda virtual

Objeto " SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE CURACION DESTINADOS A LA ATENCION DE PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS 2023-2026 SE LE ADJUDICA LOS LOTES 4,5,29,42,47,52 y 62."
Nombre de Contratista ALFA TRADING SAS NIT/ CC
Modalidad de
Clase de Contrato SUMINISTRO C in
Cuenta Bancaria No. 011407789 Banco: ITAU CORPBANCA COLOMBIA S A ZZ’:"‘::_ :’"’"" ‘ X Corriente
" T MAPFRE SEGUROS Fecha de aproba dela
Garantia Cumplimiento 34373 RC ES ’ -
i aplica) : e ea), DE Garantia (Si aplica): 13/12/2023
(i aplica) : 3437223000096 (si aplica): COLOMBIA
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA y/o ENTRADA
- MES DE FECHA ALMACEN Y/O | ALMACEN AL QUE A
VIGENCIA Certificado de i VALOR OBLIGACION
" Registro Presupuestal PRESTACION DEL FACTURA SOPORTE INGRESA
Disponibilidad FECHA DINAMICA No. FECHA FECHA CRP
(CDP) No. (RP) No. SERVICIO INGRESO
ANO 2026 8226 6/1/2026 250367 8226 6/1/2026 INST253628 16/6/2026  |ZG000000026278 FTS $ 4.853.772,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4.853.772,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
VIGENCIA VR oo(rgnm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR B(E:,: ‘;T‘mo S‘L?fﬁﬂg,',,“,m
ANO 2023 $ 22.917.631,00 $ 22.917.631,00 | $ -
ANO 2024 $ 377.785.953,00 | $ 188.892.000,00 $ 566.677.953,00 | $ =
ANO 2025 $ 404.337.105,00 | $ 60.000.000,00 $ 464.337.105,00 | $ =
ANO 2026 $ 243.262.812,00 | $ 200.000.000,00 $ 247.850.982,00 | $ 195.411.830,00
TOTAL CONTRATO $ 1.048.303.501,00 | $ 448.892.000,00 | $ > $ 1.301.783.671,00 | $ 195.411.830,00
Nombre del Supervisor JANNETHE NOVOA CUCARIAN Fecha de notificacién: 03/07/2025
. FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
14/12/2023 31/7/2026
Vigencia del Contrato: 31/1/2027
En tiempo
Prorrogas: 1- 30/11/2026
2
3-

NOTA 1: En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de acuerdo con la normatividad vigente y obligaciones contractuales. 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:

ESTADO
NOMERO DE NUMERO DE NOMERO DE | (nstalad NUMERO DE
EQUIPO AL QUE SE PLACA DEL FECHA DE o/ CANTIDA FECHA DE
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (S REPORTE DE VALOR UNITARIO | VALORTOTAL | OBSERVACIONES
INSTALA EL REPUESTO FREFG gquipo | LRGN [nGReso | PADTCS'  fexistenda| 0| [grhinCioN INSTALACION
almacén)
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A NA N/A N/A NA N/A
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe I contrato del que se esté haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE FECHA DE
s SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO ARo FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADADEL | SALIDADEL | OBSERVACIONES
EQUIPO EQUIPO
N/A N/A NA NA N/A N/A NA NA NA N/A NA N/A N/A NA N/A
OBSERVACIONES: SE REALIZA ADICION POR VALOR DE $200.000.000 Y SE PRORROGA HASTA EL 30 NOVIEMBRE 2026 EL D IA 17 DE JUNIO 2026
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad Ne Planilla Fecha de pago SALUD RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
N/A N/A N/A
A . CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JANNETHE NOVOA CUCARIAN FIRMA J o K—
NUMERO DE CEDULA: 39.795.444
CELULAR : CORREO: jnovoa@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N° FOLIOS

Informe de Activi con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura

Pago de idad Social




