
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
FORMATO: INFORME DE SUPERVISIÓN PARA 

TRÁMITES A PAGO 
CÓDIGO: GA-GECO-MN-02-FT-05 

 

UNIDAD: COMPRAS , LICITACIONES Y BIENES 
ACTIVOS 

FECHA DE EMISIÓN: 05-02-2021 

VERSIÓN: 06 

PROCESO: GESTIÓN DE ADQUISICIONES 
PÁGINA: 1 de 2 

SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRADO SGI 

 
 

 

INFORME DE SUPERVISIÓN  

 
 

Fecha: 28-marzo-2021 

TIPO DE 
CONTRATACION 

Proceso de 
Contratación 

CONTRATO No. 392-2019 

No. 

PROCESO 
EN EL 

SECOP II 

LP 015 - 

2019 
HOSMIL 

LABO 

 
 

CONTRATO No. 

 

 
 

 
 

 

392-2019 

OBJETO:  DATOS GENERALES DEL CONTRATO 

Fecha de suscripción: 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 

Garantía No. 62-44101010472 

Aseguradora: Seguros del Estado SA 

Fecha de aprobación de la Garantía: 26-12-19 

Fecha de la notificación del Supervisor: 26 de diciembre 

2019 

Fecha del Acta de Inicio: 31 de enero 2020 

Plazo de ejecución 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 

Dirección: Calle 93 N. 11 a 28 oficina 701 

Teléfono: 7420169 

Cuenta Bancaria No. 458100056803 
Banco: DAVIVIENDA 

Clase de Cuenta Ahorros  X  Corriente  
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Descripción de Bienes y/o Servicios 

a recibir 

 
No. Factura   

 
Fecha 

No.  
Relación de 

Soportes  

 
Valor $ 

a.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Saldo del contrato   $120.183.900 

 

 
 

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 CÉDULA:    xxxxxxxx                   

FIRMA: 

 

 

NOMBRES Y APELLIDOS SUPERVISOR: María Consuelo Romero  

NUMERO DE CÉDULA:    51748730                  

FIRMA:  

 

 


