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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

INFORME DE SUPERVISION

Fecha: 28-febrero-2021

TIPO DE Proceso de
CONTRATACION Contratacion

CONTRATO No. 392-2019

No. LP 015 -
PROCESO | 2019

EN EL HOSMIL
SECOPII | LABO

CONTRATO No. | OBJETO:

392-2019

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcion: 13-12 de 2019

Valor inicial $ 188.043.100

Adiciones
1- $
2- $
Reducciones
1- $
2- $

Valor Total $ 188.043.100

Registro Presupuestal SIFF 458919 NET 4631
FECHA 13/12/2019
CDP No. 111319

Garantia No. 62-44101010472

Aseguradora: Seguros del Estado SA

Fecha de aprobacion de la Garantia: 26-12-19

Fecha de la notificacion del Supervisor: 26 de diciembre
2019

Fecha del Acta de Inicio: 31 de enero 2020

Plazo de ejecucion del Contrato: 31 de Julio de 2022

Vigencia del contrato: 31 de Julio de 2022

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:
Byo Colombia SAS

NIT/C.C. 900863463 4

Direccion: Calle 93 N. 11 a 28 oficina 701

Teléfono: 7420169

Cuenta Bancaria No. 458100056803
Banco: DAVIVIENDA
Clase de Cuenta Ahorros X Corriente

Forma de pago:

o Para contratos de obras, bienes e interventoria se trascribe la forma de pago del contrato, de acuerdo a lo
estipulado en la respectiva clausula del contrato (30, 60, 90) dias.
e En el caso de personas juridicas dentro de los sesenta (60) dias calendario.
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e En el caso de las personas naturales dentro de los 30 dias calendario.
No. ORDEN DE
Descripcion de obras e No. Factura Fecha ENTRADA AL Valor $
interventoria ALMACEN
a. Xxxxx (Vease Anexo)
N® xx mm de aaaa N° xx si aplica $ XXXXXX
Saldo del contrato $ XXXXXX
Descripcion de Bienes y/o Servicios 02
P a recibir y No. Factura Fecha Relacion de Valor $
Soportes
a.
NO SE REALIZARON MOVIMIENTOS
CONTABLES
Saldo del contrato $120.183.900
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO: POR LA SUMA DE ($ ) LETRAS

NOTA 1: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los

$5.000.000 se debera anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL SALUD PENSION RIESGOS

PROFESIONALES

Entidad N° Fechadel p iidad| valor | Entidad| Valor | Entidad| Valor
planilla Pago

NOTA 2: En los cuadros referentes a la descripcion de obras e interventorias; Bienes y/o servicios se
diligenciaran de acuerdo al caso que corresponda.

En el espacio correspondiente a la descripcion del bien, obra o servicio a recibir, el supervisor debe
indicar en forma amplia y detallada los bienes, obras o servicios que soportan el tramite a pago
correspondiente y/o el anexo de actividades ejecutadas del periodo a pagar

NOTA 3: No se requiere copiar las obligaciones contractuales.

NOTA 4: Se anexa al presente informe la relacion de los servicios prestados verificados por el area de
facturacion cuando sea prestacion de servicios personas juridicas por productividad, en el caso de
personas naturales por monto fijo la certificacion de cumplimiento de las actividades firmada por el
contratista y el supervisor del contrato, en el caso de Insumos y Activos la relacion de entrada al area
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de Almacén de Insumos Hospitalarios, (Almacén N° 6) Almacén de Bienes de Consumo (Almacén N°
1) y/o Bodega de Activos Fijos.

Informacion que debe trascribir para el informe de supervision de obras e interventoria:

En mi calidad de supervisor (a) del Contrato/Convenio arriba relacionado, certifico el cumplimiento a cabalidad de
las obligaciones establecidas en el mismo, por parte del contratista y el pleno desarrollo de sus actividades durante
este periodo, razén por la cual autorizo el pago, conforme lo sefiala la clausula de valor y forma de pago del
contrato.

Informacion que debe trascribir para el informe de supervision de Bienes y/o Servicios a recibir:

En mi condicidon de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de
seguridad social de acuerdo con la normatividad vigente; asi mismo certifico que el/la) contratista presento el
informe de actividades o la relacidon de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente
documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo.

DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION Y SIN OBSERVACIONES LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS PREVISTOS
EN EL CONTRATO DE LA REFERENCIA.

Observaciones:

NOMBRES Y APELLIDOS APOYO A LA SUPERVISION: XXXXXXXXX

NUMERO DE CEDULA:  XXXXXXXX

FIRMA:

NOMBRES Y APELLIDOS SUPERVISOR: Maria Consuelo Romero

NUMERO DE CEDULA: 51748730

FIRMA: bQuuuw‘f\z \
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Lea atentamente cada una de las siguientes instrucciones con el fin de realizar un correcto diligenciamiento de este
formato, recuerde que de existir alguna duda por favor contactarse con su respectivo supervisor a fin de que
clarifique cada una de sus inquietudes.

1. Fecha: mm/ aio

Recuerde que esta fecha corresponde al mes y el afio del cual se ejercera la supervisién (Aplica para prestacion
de servicios)
En caso de contratos de bienes, obras e interventorias se diligenciara la fecha completa dd/mm/aaaa.

2. TIPO DE CONTRATACION: Se debera diligenciar de acuerdo al tipo de proceso como se indica en Secop
II, Informacion General- Informacion del Objeto.

3. No. PROCESO EN EL SECOP II: Corresponde al nimero del contrato que se encuentra en el ftem N°1 de
informacion general, de la plataforma Secop II.

4. CONTRATO No.: En la casilla correspondiente a este dato, por favor diligencie el nimero de contrato asignado
seguido del afo en que se suscribio. Ejemplo: (2345/2016).

5. OBJETO: En la casilla correspondiente a este dato, trascriba el objeto contractual que usted encuentra en la
minuta de contrato que suscribi6 con la entidad tal cual como registra en este.

6. DATOS GENERALES DEL CONTRATO, a continuacion, se enlista una serie de datos que son requeridos para
el tramite de la cadena presupuestal, los cuales son:

¢ Fecha de suscripcion: Diligencie (dd) (mm) (afio), en el que se suscribid el correspondiente contrato.
¢ Valor inicial $ xxxxxxxx, escriba el valor total por el cual se firmo el correspondiente contrato.

e Adiciones, de existir adiciones este es el espacio para escribir esos montos, de lo contrario omita esta
casilla y continte con la siguiente casilla.

1- $
2- $
3- $

¢ Reducciones de existir reducciones este es el espacio para escribir esos montos, de lo contrario omita esta
casilla y continle con la siguiente casilla.

1- $
2- $
3- $

e Valor Total $ xxoooxxxxxxx, Escriba el valor total por el cual fue pactado el correspondiente contrato.

¢ Registro Presupuestal SIIF No. Xxxxx, recuerde que este dato lo puede solicitar a su correspondiente
supervisor.

¢ Fecha: dd-mm-aaaa, corresponde a la fecha en la cual fue inscrito el registro SIIF.

e CDP No. XXX, Este dato al igual que los dos anteriores se dara en conjunto como medio de seguimiento e
identificacion dentro del transcurso del correspondiente tramite contractual. Esta informacion se encuentra
registrada en la plataforma Secop II ftem 6- Informacion presupuestal
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Garantia No.: solo cuando se requiera y segun exigencias, escriba el nUmero de pdliza de garantia que
ampara al correspondiente nimero de contrato.

Aseguradora: Nombre de la aseguradora con la que suscribid poliza de garantia.

Fecha de aprobacion de la Garantia: solo cuando se requiera y segun exigencias, Describa la fecha en
la que la empresa aseguradora suscribid garantia.

Fecha de la notificacion del Supervisor: solo cuando se requiera y segun exigencias, escriba el dia en
que usted notifico de la correspondiente garantia al supervisor designado.

Fecha del Acta de Inicio: dd-mm-aaaa

Plazo de ejecucion del Contrato Sera el establecido en la plataforma Secop I, Secop II y tienda
virtual del estado Colombiano

Vigencia del Contrato: Escriba la fecha inicial en el que inicia el contrato dd-mm-aaaa hasta la fecha que
se pacta la finalizacion del contrato dd-mmm-aaaa ej.: (17/01/2021 —31/12/2021).

7. RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: Nombre de la persona y/o Firma que suscribe el Contrato con el
Hospital Militar Central

NIT/C.C.: escriba en nimeros el nimero asignado por camara de comercio para el caso de persona
juridica, o persona natural el correspondiente nimero de cédula.

Direccidn: escriba la direccion de la empresa para el caso de persona juridica, o para persona natural el
numero de domicilio donde reside. ej.: (Calle 23 # 132- 11 Barrio las palmas)

Teléfono: escriba un nimero de teléfono fijo o celular en el cual se mantenga comunicacion en caso de
alguna informacion por parte de la entidad ej.: (3123xxxxxx)

Cuenta Bancaria No.: escriba el niUmero de cuenta en la cual recibird los fondos pactados en el
correspondiente contrato XXxXXXXxxxx

Banco: Nombre del banco en el que registra el nUmero de cuenta anteriormente descrito.

Clase de Cuenta: por favor marque con una X que tipo de cuenta es
Ahorros Corriente

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO: En éste espacio se colocara el valor autorizado para pagar durante el
periodo en nimeros y letras.

Descripcion del bien, obra o servicio a recibir
En la casilla correspondiente a este dato, por favor enliste la descripcion detallada de cada uno de los bienes,
obras y servicios que se reciban en virtud de la ejecucion del contrato.

a)

b)

c)

En el caso de Insumos, reactivos, elementos de curacion, quirdrgico y elementos de consumo
Nombre del elemento, codigo, descripcion, fechas de vencimiento, Nimero de lote
En el caso de los Contratos de Obra.

En Anexo, las cantidades de obra y especificaciones minimas y todos los items discriminados de toda la
ejecucion que se suscitd del Contrato.

En el caso de los Contratos de Prestacion de Servicios con personas Naturales y/o Juridicas.

En Anexo las actividades desarrolladas, consultas, procedimientos, y desglose de las actividades pactadas
en el objeto contractual firmados por el supervisor y el Contratista.
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Factura No. En esta casilla por favor escriba el N° de la Factura en caso de las personas naturales y/o juridicas
del régimen comun obligadas a facturar.

Fecha Escriba la fecha a la que corresponde de facturacion.
No. ORDEN DE ENTRADA AL ALMACEN Si cuenta con este dato escribalo, si no aplica por favor omitir.
Valor $ Valor facturado segln los compromisos adquiridos y que se cumplieron a cabalidad para el periodo.

Saldo del Contrato serad el Valor estipulado del Contrato menos los valores facturados a la fecha del Gltimo
periodo.

NOTA 1: Se anexa certificacion del pago de parafiscales de fecha dd mm del aaaa. Téngase en cuenta la
Verificacion del recibo de pago de los aportes de salud, pension y ARL, incluido el formulario de
afiliacion por el objeto del contrato a pagar.

Observaciones:

Registro de acciones o actividades que se evidenciaron por parte del supervisor frente al objeto contractual.

Si existid suspension del contrato durante el periodo que se va a pagar, para que se realicen las deducciones del
caso Y la liberacion de los recursos correspondientes.

e Solamente en caso que se requiera dos (2) 0 mas supervisores

NOMBRES Y APELLIDOS APOYO A LA SUPERVISION: XXXXXXXXX

NUMERO DE CEDULA:  XXXXXXXX

FIRMA:

¢ Se diligenciara para los informes de supervision de contratos por prestacion de servicios, donde solo se requiere
un supervisor.

NOMBRES Y APELLIDOS: Nombre del Supervisor del Contrato

NUMERO DE CEDULA: Numero de la cédula del Supervisor

FIRMA: Rubrica del Supervisor del Contrato legible

Una vez terminado el diligenciamiento de este formato, por favor contactarse con su respectivo supervisor para
verificacion final.
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