HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDEORO

Cédigo | HDF-CONT

PROCESO DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVICION DE CONTRATO

INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO DE SUMINISTRO No. 119 de

ABRIL del 2026

1. DATOS DEL INFORME

FECHA DE PRESENTACION DEL

INFORME: 25 de JUNIO de 2026
INFORME NUMERO: 04
PERIODO EJECUTADO: JUNIO
VALOR POR COBRAR: $9.706.930
2. GENERALIDADES DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO
(Contrato de Prestacion de Servicios, Suministro o Compraventa) SUMINISTRO
NUMERO DE CONTRATO 119
OBJETO ADQUISICION DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICO PARA HOSPITAL
LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEOQORO.
NOMBRE DEL CONTRATISTA DICIMED S.A.S.
IDENTIFICACION NIT 892.002.085-1.

FECHA DE INICIO

22 de ABRIL del 2026

FECHA DE TERMINACION INICIAL

06 de DICIEMBRE del 2026

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

Cincuenta millones (50.000. 000.00)

FORMA DE PAGO EACTURA
RESPONSABLE DE LA

SUPERVISION DEL CONTRATO HENRY POVEDA REINA
ADICIONES

PRORROGA

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
Cel: 3175151318
gerencia@hospitalfuentedeorometa.gov.co
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3. INFORMA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL PERIODO DE COBRO
EJECUTADO
DURANTE
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
OBLIGACIONES DEL CONTRATO §I|-PERIONDOO REALIZADAS POR EL CONTRATISTA
ADQU,ISICION INSUMOS  MEDICO ADQU,ISICIC')N DE INSUMOS  MEDICO
QUIRURGICO PARA HOSPITAL LOCAL PRIMER | SI QUIRURGICO PARA  HOSPITAL LOCAL
NIVEL ESE FUENTEDEORO. PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO.

4. Aportes a Seguridad Social

Se anexa formato de verificacion pago de seguridad social No 6018337789

5. RESUMEN FINANCIERO

No.
VALOR DEL CONTRATO INFORME PERIODO VALOR PAGADO
$ 50,000,000 FAR | 1/F 29479 | ABRIL $12,934,597
ALM | 1/F 29480 | ABRIL $ 4,323,207
ALM | 2/F 29819 | MAYO $ 10,280,349
FAR | 3/F 30018 | JUNIO $ 9,288,551
ALM | 4/F 30174 | JUNIO $ 9,706,930
VALOR TOTAL EJECUTADO $46,533,634.00
VALOR PENDIENTE POR EJECUTAR $ 3,466,366.00

6. Cumplimiento de Actividades
El supervisor, certifica que el contratista cumplio con las actividades contratadas para el periodo del mes de
JUNIO del 2026, de acuerdo con el contrato de suministro No. 119 del 2026, segiin factura presentada por el

contratista.

La presente se expide a los (25) dias de mes de JUNIO del 2026. En constancia de lo anterior, firma el

presente informe el supervisor del contrato.
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