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- HOSPITAL MILITAR CENT
———— RAL FORMATO; INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 17
UNIDAD: COM “ 18 Avaco CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-08
- : COMPRAS, LICITACT ACTIVOS
Mr N B[ st FECHA DE EMISION; 19-05-2024
(i ( ”' 1 MANUAL: CONTRATACION
‘ PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
[ HOSPIAL Martar Cinan | -
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
Fecha: S8 PRESTACION
s INFORME DESUPERVISOR|  SIPTICMOAL m SEPTIEMBRE DE SERVICIO
/O MES DE tep 26
INFORME
No. de Contrato! o
: 1 183-2026
* de P
i OOm enel 183-2026
Objeto ADQUISICION DE UNA PLATAFORMA INTERIOR DE CARGA DE AUTOCLAVE UN CHASIS INTERIOR DE CARGA DE AUTOCLAVE Y UN CARRO MANUAL DE CARA Y DESCARGA DEL AUTOCLAVE
PARA LA CENTRAL DE ESTERLIZACION ¢
Nombre de Contratista KAIKA SAS MITLCC 060.001.911-1
Clase de Contrato SUMINISTRO SUBASTA INVERSA
Cuenta Bancaria No, 007120199 lllnun AV klpo a. m I m—— I X j
Cumplimiento CMZ 100007635 Ilhnum SEGUROS MUNDIAL l Fecha de »;oiuldn aL. la Garanta
e INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA ﬁﬁ:
VIGENCIA /0 MES DE FECHA VALOR MAS
Disponibiiided |.ec\ DIN::IO recha | Reoletro .:nwpm recracre | PRESTACION | racTuRA Y/0 ’ VA VALOR OBLIGACION
Flmpyee-a (RP) No. DEL SERVICIO '”wo"
VIGENCIA ARO . '
(€1:2026) 177026 8/05/2026 2811 11/08/2026 278226 11/08/2026| 0 0 R 0,00
i °
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO . SN g00
SALDO DEL CONTRATO $40.139.275
NCIA VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o ' "VR, YECUTADO SALDO CONTRATO
Mg (A) VR. ADICION (8) LIBERACIONES{ C ) 1o o) (A+8-C-0)
VIGENCIA ARO (E4:2026 40.139.275 o . 3 40.19.278
TOTAL CONTRATO ) 30.139.275,00| ¢ - N s 40.139.275,00
UNCRLES “ JRAY LX) 3
Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO ]ndn de notificacién: 14 AGOSTO 2026 : '
" FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 14/08/2026 | 31/12/2026
Vigencia del Contrato: 4 MESES 17 DIAS
En tlempo
Prorrogas:
Lmnwmmnvmm W = correspondiente al mes de e — .
en mi condicién de \sor del que el/la efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ); asl mismo queel/la N o de
Y idades 0 160 de blene v contratado 9 parte intearal dei presents nde cympiimiente a lo contenido en gi obieto ¥ las pbilg mi %
NOTA 2: R en el anexo dll d. drnuaMmMMydv-m“uMmm q I,.“_“ s !
uou)|nndmmhlttndcmuulummhmmmudmm‘num.mma R T
Entidad — W Planila__ —_ Fechadepago __SALUD EMTL&E _RIESCOS PROFESIONALES |
| Entidad Volor Entl Valor Entidad Valor
©o
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ¥ CODIGO: VERSION 10
: Pigina; 1
NOMBRIES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO LT -
NUMERO _DE CEDULA: -~ %:T:"o, ——
CELULAR : 3125868271 ORREO: marcas1900@hotmall.com
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