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i ! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
HOSPITAL MEITAR CENTRAL
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACI
TRAMITE. ON DE
Fecha: 17/6/2026 2 E £p PARA x SERVICIO .
BAGO Y/0 MES ABRIL
DE ’
INFORME
No-de | oe3 2026 v $  720.000.000,00
Contrato: VALOR, .000.000,!
BRAECEE
Proceso en
el SECOP II r001-2026-HOMIL
{Tienda
vigtual
PRESTACION DE SERVICIOS INTEGRALES DE NEUROMONITOREQ INTRAOPERATORIO EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, QUE INCLUYA EL SUMINISTRO EN CALIDAD DE
ks ALQUILER DEL EQUIPQO TECNOLOGICO ESPECIALIZADO Y LA DISPONIBILIDAD DEL RECURSO HUMANO PROFESIONAL MEDICO IDONEO, PARA EL SOPORTE DE
' PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA Y DE OTROS SERVICIOS CLINICOS QUE, POR SU COMPLEJIDAD, REQUIERAN LA UTILIZACION DE ESTA
TECNOLOGIA
Nombre de |- INSTRUMENTADORA SAS =
Contratista e 860.503.565-9
Clase de : o SELECCION
Modalidad de Contratacién
Contralo |SUMINISTROS ABREVIADA
[Cuenta o . Tipo de
BARCaria NG, 03100079002 Banco: | BANCOLOMBIA Cuenta: |Ahomros x |Cnrri:mh= {
f;;;';':’lf;““’"""'e“‘“ 2 A SERUR RS L SSTADG Fecha de aprobacidn de la Garantia: 30/04/2026
M, PRESUPUESTAL
R INFORMACION ENTRADA
de No. FACTURA y/o MESDE | Lo ALMACEN' |ALMACEN AL, el
VIGENCIA Inispanibilica DINAMICA Registro Presupuestal PRESTACION DEL Y/o QUE VALOR OBLIGACION
d FRCHA No. FECHA (RP) No, FECHA CRP. SERVICIO FACTURA | sopoRTE | TNGRESA
INGRESO
L{CODY Mo 5
2026 13aszs | | 3/02/2026 108 31272026 ety 29/4/2026 FE 24431 s/5/2026| S0 s |s 1.102.530,00
FE 24714 21/5/2026| B a2 FTS 3 1.394.530,00
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s 2.497.060,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SESENTA PESOS M/CTE.
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA 1A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES| C) (o) (A+B-C-D)
2026 $ 720.000.000,00 $ 2.497.060,00 | $ 717.502.940,00
s .
3
T =
3 5
s -
s =
)
TOTAL i - 2.497.060,00
o | ¥ 720.000.000,00 $ $ A s 717.502.940,00
LNnmbru del Supervisor SINDY MARIA AMAYA 30/4/2026 31/12/2026
MARQUEZ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
PLAZO DE EJECUCION OCHO MESES
Vigencia del Contrate: :" Sempo
7
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién riesgos profesionales por medio de certificado de pago de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales expedido en Bogots
17 de ABRIL 2026. En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de MARZO asi mismo certifico
que el/la contratista presento el informe de actividades o Ia 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:
NOTA 3 :
Ef O AL ‘o ; STADO B
NUMERO DE NUMERG D HUMERO DE & NUMERO DE
QUE SE PLACA DEL . | PECHADE (Instalado/ FECHA DE VALOR CION|
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (S1 CANTIDAD REPORTE DE YALOR TOTAL
INSTALA EL EQuIPe EQUIPO ALMACEN INGRESO APLICA) ttliskn_:ufl INSTALACION INSTALACION| UNITARIO ES
REPUESTO _
NOTA 4:
AREA No. DE
DESCRIPCIO DONGESE MANTENIMI FECHA DE FECHA DE | FECHA DE
N DEL SERIE PLACA | uCUENTRA ENTO MANTENIMI ENTRADA | SALIDA DEL | 27SERVACION
EQuIFY INSTALADO nEﬂu:z.:‘no ENTO DEL EQUIPO| EQUIPO




OBSERVACIONES: LA EJECUECION DEL CONTHATU 5 FHESEN LU UER | KU UE LUS FLALUSD E3 TADLELALIUS, MU ERMU T CALIA WG ANESRIAGIWIT 150 G0 e

NOTA 5:.
[THFORMAC,
10N
| GENERAL
Fecha de : EIESCOS
Entidad | 'N°-Planilia SALUD PENSION ‘PROFESIQ
pago
NALES
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor
FORMATO |INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO e, T
Pégina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS ”
DEL SUPERVISOR: k )
SINDY MARIA AMAYA EIRMA ’O \V\ Am(@_’
MARQUEZ

NUMERO DE CEDULA: 52395857

CELULAR 1 3125820171

|CORREO!SAMAYAM@HOMIL.GOV.CD

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Formato de ingreso

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Segurldad Social

|||

Certificacion revisor Fiscal

Certificaclon Ba




