HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_r-‘g_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
1« I ] [ l MANUAL: CONTRATACION e
PROCESO: GESTIGN DE ADQUISICIONES
HOSAILAL MALITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACION DE
Fecha: 28/7/2026  |MNEQRMEDE PARA X SERVICIO Y/O JULIO 2026
SUPERVISOR Saen MESDE
INFORME

No. de Contrato: 47012023 YALOR $ 900.100.000,00
N* de Proceso en el
SECOPII fTienda  BELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA No. SA-098-2023
virtual

SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS VIGENCIAS FUTURAS
Objeto 2023-2026 - LOTE N*1 - PROTESIS AUDITIVA DE QIDO MEDIO SEMI IMPLANTABLE (VB), PROTESIS AUDITIVA DE TRANSMISION OSEA SUBCUTANEA (EB), INSUMOS Y/0 ACCESORIOS PARA

IMPLANTE COCLEAR MEDEL".
Nombre de
Nombeads DISORTHO SAS NITZ CC 860.529.890-0
Clase de Contrato SUMINISTRO wﬂ: 5 SA-098-2023-HOMIL
Tipo
Cuenta Bancarla No. 167-143253-31 Banco: BANCOLOMBIA de  lahorros Corriente X
Garantia Asegurada de bacién de la
E:tr:f; mlmto (si 33-44-101245288 :'m(:. . SEGURDS DEL ESTADO) G.' ”n“"u. (';:pllu): 281272023
INFORMACION PRESUPUESTAL g o
Certificada sl o | Me.FACTURAY[O | ENTRADA ALMACEN | ALMACEN
oo : m":‘w i  Regletrm o mm“::::nﬂ. mm“ ¥/0 SOPORTE AL QUE VALOR OBLIGACION
: (CDP) Na. o o e g i R
VIGENCIA ARO 2026 14826 6/1/2026 148/06/01/2026 14826 6/1/2026 | BA 153520 | 1/7/2026 |Z2G000000026607 FTS $ 36.000.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 36.000.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TREINTA Y SEIS MILLONES DE PESOS MCTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO

e () L L H) LIBERACIONES] '::o} (o) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2023 100.000 $ 100.000,00 $ 0,00
VIGENCIA ARO 2024 300.000.000 $ 300.000.000,00 {$ 0,00
VIGENCIA ARO 2025 300.000.000 $ 300.000.000,00 ($ 0,00
VIGENCIA ARO 2026 300.000.000 $ 113.336.003,00 |$ 186.663.997,00
TOTAL CONTRATO | $ 900.100.000,00 | $ - $ - $ 713.436.003,00 | $186.663.997,00
Nombre del Supervisor : SMSM RICARDO SILVA RUEDA Fecha de notificadbn: 28/12/2023

Plazo de ejecucidn: 31/07/2026

FECHA DE INICIO: 28/12/2023

FECHA DE TERMINACION: 31/07/2016

Vigencia del Contrato:

L2 vigencia sed igual 3l plazo e ejecucdn y Seis
(6) meses mds.

En tiempo

1=

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn © 23 JULIO 2026
en mi condicion

de supervisor del contrata, mqmdmmhﬁamﬁmamalmdﬁmﬁumﬁmr asl mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacidn de

bienes y servicies contratados, el cual es parte integral del p

ale

en el objeto y las cbligadones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION




NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimlentos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para e suministro de repuestos debe diligendar de manera detalla da ef cuadro realdonado a continuadion:

EQUIPO AL NUMERO gw Ec NOMERo |ESTAD NUMERO

QUE SE DE SERIE |PLACA DEL a CANTID |DE FECHA DE vaion vaLor |
SERLESTO INSTALAEL|MARCA Iy EQupo  [ENTRA [DE |DEPARTE (tnstal Ap”  [REPORTE |INSTALACION UNITARIO [ToTAL | Q8SERVACIONES

REPUESTO EQUIPO DAAL [ING |(STAPLICA) 5q0/ DE
NOTA 4: En Las casillas debe registrarse & equipo el cual debe corresponder 2l contrato del que se estd hadiendo la supervisién
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE FROUA OF | FICMA DE
EQUIPO SERIE PLACA | INSTALADO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO EWTRADA DEL | SALIDA DEL | CRSERVACIONES
DBSERVACIONES (Si aplica cbservaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: Enlo gue alas naturales valor del mensual sea a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago iamm BENSION RIESGOS PROFESIONALES

":" Entidad | Entidad | Entidad | Entidad Valor
coDIGO: VERSIO |49
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pégina: 2DE2
yd ff
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RICARDO A RUED/ //
A
NUMERO DE CEDULA: 80.408.996 ( /% / // //
LT 7 o
CORREQ: rsilva@homil.gov.co

CELULAR : 3153350782
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 51 N* FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién yfo Factura

Pago de Seguridad Social




