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MES DE
INFORME DE PRESTACION DE

Fecha: 30/9/2026 SUPERVISOR X TRAMITE PARA PAGO SERVICIO Y/O SEPTIEMBRE

MES DE INFORME

No. de Contrato:

CTO - 454/2023

VALOR

1.532.065.000,00

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda

LP-023-2023-HOMIL

virtual
Obijeto SUMINISTRO DE INSUMOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICO QUIRl’JRGICOS REQUERIDOS'POR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES QUE COMPONEN LA UNIDAD MEDICA Y CLINICO QUIRl’JRGICA DE LA SUBDIRECCION
) MEDICA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista MEQ TECNOLOGIA MEDICA S.A.S. NIT/ CC 900810245
Clase de Contrato SUMINISTROS i LICITACION PUBLICA
Cuenta Bancaria No. 456170246874 Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A. Zil?:n‘::_ Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento 14-44-101169993 :s(t;?urador SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aproh:«:z:at)l? la Garantia (Si 14/12/2023
(Si aplica) : .
aplica):
— INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA y/o ENTRADA
S = Registro MES DE FECHA ALMACEN Y/O ALMACEN AL QUE 4
VIGENCIS Disponibilidad FEcHA | DINAMICA | ropn | presupuestal (RP) FECHA CRP PRESTACION DEL | FACTURA SOPORTE INGRESA NALOROBLIGRCION
) ho; No. SERVICIO INGRESO
VIGENCIA ARO 2026 6026 6/1/2026 | 60 | 6/1/2026 6026 6/1/2026 FE7390 24/8/2026 | 2G000000027570 | FARMACIADE | ¢ 33 149 710,00
TECNOLOGIA EN SALUD - : ’
FARMACIA DE
FE7431 28/8/2026 |ZG000000027665 TECNOLOGIA EN SALUD $ 3.864.555,00
FARMACIA DE
FE7586 21/9/2026 |ZG000000028202 TECNOLOGIA EN SALUD $ 46.374.657,00
FARMACIA DE
FE7591 21/9/2026 |ZG000000028235 TECNOLOGIA EN SALUD $ 33.449.710,00
FARMACIA DE
FE7592 21/9/2026 |ZG000000028293 TECNOLOGIA EN SALUD $  6.689.942,00
FARMACIA DE
FE7617 24/9/2026 |2G000000028319 TECNOLOGIA EN SALUD $133.798.840,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $257.627.414,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
RACERELE (A) EARICIONNE) LIBERACIONES (C) ) (A+B-C-D)
ANO 2023 S 27.000.000,00 $ 27.000.000,00 | $ -
ANO 2024 $ 563.000.000,00 $ 563.000.000,00 | $ -
ANO 2025 $ 586.672.000,00 S 586.672.000,00 | $ -
ANO 2026 $ 355.393.000,00 $504.000.000 $ 744.578.369,00 | $114.814.631,00
TOTAL CONTRATO S 1.532.065.000,00 | $ - 13 - 1S 1.921.250.369,00 | $114.814.631,00
Nombre del Supervisor MARIA NELCY TORO QUINTERO |Fecha de notificacion: 27/07/2026
. . FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
13/12/2023 } 30/11/2026
Vigencia del Contrato: 30/11/2026
En tiempo
Prorrogas: 1
gas: 2
3/08/2026
NOTA 1: El contratista con el ingreso de las facturas aporto la certificacion de los aportes parafiscales de fecha SEPTIEMBRE 2026 los parafiscales.
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:
2 ESTADO
EQUIBOIALQUEISE NUMERO DE| ) »cp p o FECHA DE| NUMERO DE PARTE (I"T:/alad CANTID :Spr:l)ﬂ?r% bE| rFechane VALOR |OBSERVA
L I.;'ESJSE";%L EARCE SERIE DEL | “rourpo  |ENTRADA | yncrESo (SIAPLICA)  |existencia| AD |JINSTALACIO| INSTALACION VALORUNITARIO | rorp) | crONES
QUIPO AL 5 N
LI almacén)
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA = FECHA DE ENTRADA SALIDA | OBSERVA
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL CIONES
EQUIPO
N/A N/A N/A NA | NA N/A NA N/A [ na [ wa NA N/A N/A N/A N/A
OBSERVACIONES:
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad Ne° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO l CO,D:.KGO: VERSTON 10
| Pagina: 2DE 2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARIA NELCY TORO QUINTERO
FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.277.745
CELULAR : CORREO: il.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:




