HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
. e | - UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
= MANUAL: CONTRATACZDN VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
|
B SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI [ PAGINA 1DE2
1 MES DE
— PRESTACION .
\ Fecha: 3/08/2026 INFORME DE SUPERVISOR. e BedeReim jul-26
‘ I Avy INFORME
1 L 1 A
|
No. de Contrato: 296/2022 VALOR | 52.556.231.500,42
[ WN°ce Proceso en el P F
| SECOPIITienda | SASS-100-2022-HOMIL
! ariwbyal
S PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA, NEUROPSICOLOGIA, MEDICINA HIPERSARICA, TERAPIA CCUPACIONAL Y/O NEUROCIENCIAS DEL HOSPITAL MILITAR
RIEE CENTRAL
' gg:t:f de CORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE COLOMBIA NIT/ €C 900789851-7
% "
| ciase de Contrato OTRO o e SELECCION ABREVIADA DE SERVICIOS DE SALUD
T T T T T 1
|cuents Bancaria Ne. | 474100059687 |Banco: | DAVIVIENDA ‘;F’:ngae Ahorros | x |Corriente ‘
Garantia SEGUROS DEL | Fecha de aprobacién de la
‘Cump!imiento (si 15-44-101271306 |Aseguradora (Si aplica): ESTADO S.4 1 Garantia (Si aplica): 15/11/2022
aplica) :
- ]
INFORMACION PRESUPUESTAL i BACT A | ENTRADA
VIGENCIA Ceshificada o8 l Registro MESDE FECHA | AL??SEN E “i:"éﬁi" VALOR OBLIGACION
Disponibilidad DINAMICA FECHA PRESTACION DEL FACTURA | 3 |
Presupuestal (CDP) !FECHA No. i B“puuesm' (RP) | cap SERVECID SOPORTE | INGRESA |
No. O INGRESO
VIGENCIA 2026 2125; 6/01/2026 21| 6/01/2026 2126 6/01/2026 cMQ1106 29/07/2026 $ 72.118.657,00
T
|
| VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 72.118.557,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SETENTA Y DOS MILLONES CIENTO DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE
[ VR. CONTRATO [ REDUCCIONES y/o | VR. EIECUTADO SALDO CONTRATO
- [
VIGENCIA | 5 VR. ADICION LIBERACIONES I |
VIGENCIA 2022 5 50.583.842,00 | $ = | % - s §0.583.842,00 | §
VIGENCIA 2023 s §64.010.853,96 | § - |s 62.000.000,00 | $ 602.010.853,96 | $
VIGENCIA 2024 $ 693.931.173,58 | § - |3 25.000.000,00 | § 658.931.179,58 | §
VIGENCIA 2025 | $ 704.449.114,97 | & 47.000.000,00 | § - |s 751.449.114,97 | $
VIGENCIA 2026 t $ 423.256.508,91 | § 459.778.41958 | $ - | 582.464.984,49 | 300.569.945,00
‘ | | i
1 |
| 1
| |
TOTAL CONTRATC | § 2.556.231.500,42 | $ 506.775.415,58| £7.000.000,00] 5 2.675.439.975,00| 5 300.569.945,00

|Nomhre del Supervisor : DOCTOR GABRIEL ANTONIO HERNANDEZ KUNSEL

Fecha de notificacién: 01/10/2024

[ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Pl je ejecucior
|Plazo de ejecucién 15/11/2022 31/07/2026
|Vigencia del Contrato: Plazo de sjecucion v seis meses mas

En tiempo

1_
Prorrogas:

2=

|z-

en mi condicion de supervisor del contrat

NOTA 1: Verifico pago de parefiscales EPS v Pansion 2026/07/23 v riesgos profesionales 2026/07/23 Planilla N® 9507711917- correspondiente al mes de JUNIOC

, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que elfla
contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento 2 lo contenido en el objeto v les |
obligacicnes del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerds en &l anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientes y el vaior de los bienes que sean requerides durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

wUMERO DE
REPCRTE DE
INSTALACTON

PECHADE I VALORTOTAL

INSTALACION

vaLcr
UNITARIO

OBSERVACIONES

T T ESTADO |
NOMERO DE NUMERO OF | NOMERO DE | {Instalado |
REPUESTO EQUIPOAURUESEINSTAUNT. wien SERIE DEL ’;‘;ﬁmf’f" envrapaaL | TCADE | papreis: ] CANTIDAD
| 2 E { EQUIPO ALMACEN 3 APLICA) | existencia |
— L] £
T t




}

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe coresponder a

| contralo del gue 52 estd haciendo fa supeivisiin

DESCRIFCION DEL
EQUIPD

SERIE

PLACA

AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO

FECHA DE FECHA DE

FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL

DEL EQUIPO EQUIPO

OQBSERVACIONES

OBSERVACTONES {Si aplica observaciones en ef mes a presentar):  FACTURACION MES DE JULTO DE 2026

NOTA 5: it o que respacta a as personas naturaies cuyd valor del pago mensual sea superior a Ios $ 6.500.000 se deberd anexar @l siquiznte cuadeo,

INFORMACTON GENERAL

Entidad N° Planilla Fecha de pago ALUD PENSION 1E: PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Vaior Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGG: VERSION 10
Pagina: 2DE2
i A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DOCTOR GABRIEL ANTONIO HERNANDEZ KUNSEL

NUMERO DE CEDULA:

79.437.799 I

CELULAR : 3102415541

CORREO: Gahemandez@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

GOCUMENTOS 51 N FOLIOS
Informe de Actividadas con sus sopories X 2
Acta de supervision y/o Factura X
Pago de %@gunﬂad Social X i




