| HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

Biid 1 217N MANUAL: CONTRATACION Ane.
E l ! (1 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES YERSION: 10
WA A SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
JRAMITE PRESTACI
Fecha: 27/11/2025 INFORMEDE, PARA' x ON DE ——
SUPERVISOR
EAGO SERVICIO
¥/0 MES
No. de Contrato:  |097-2025 YALOR 18.529.750
N*de Procesoenel
SECOP IT fTienda |MC-084-2025-HOMIL
virtual
Objet.o "SUMINISTRO DE ELEMENTOS ¥ EQUIPCS DE PROTECCION PERSONAL PARA LA SEGLRIDAD DE LOS TRABAJADORES, ESTUDLANTES ¥ PERSONAL EN COMISION DELHOSPTTAL MILITAR CENTRAL DE ACUERDG A LOS RIESGOS LABORALES -LOTE 2.7
Nombre de
Comaticta HNOVA INGENIERIA 545 NIT/ CC 830.040.256-0
Clase de Contrato |SUMINISTRO mm: MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. |21004167825 ISanco: | BANCO CAJA SOCIAL |Corl1enhe X
ran urador .
Cumplimiento (Si 52-44-101017820 a(sl SEGUROS DEL ESTADO SA
): i e
INFORMACION PRESUPUESTAL
[Certificado de ALMACEN
VIGENCIA Disponibilidad FECHA DINAMICA| ...\ Registro Presupuestal ALQUE. VALOR OBLIGACION
|Presupuestal (CDP) No. (RP) No. INGRESA
T '.EGR;E-'Q
v o BFOO000000
GENCLA AN (2025) 149725 17/03/2025 286025 15/08/2025 HNFE 9501 2W/11/2025) 00 2.499.88
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.499.8¢
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{| VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) <) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA AND (2025) | ¢ 18.529.750,00 $ 2.500.000] B 21.026.999,00] ¢ 2.751,0
TOTAL CONTRATO $ 18.529.750,00] $ 2.500.000,00| $ -|s 21.026.999,00] $ 2.751,0
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzilez 1Fedu de notificacion:20/08/2025
T FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién: 4 meses 20/08/2025 T 31/12/2025

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

En tiempo

-

£

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y P
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/1a contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (septiembre-octubre ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

i6n15/10/2025 y Riesgos Profesional

15/10/2025

Planilla N* 90385060

2l mes de sep

octubre.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerides durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAD

(2) RODILLERAS.

(23) GUANTES DE NYLON-NITRILO.

EQUIPO AL QUE SE NOMERO DE PLACA DEl NUMERODE | FECHA |NUMERO DE NUMERO DE | FECHADE VALOR errr
REPUESTO INSTALA EL MARCA | SERIEDEL | " nipn™ | ENTRADAAL DE | PARTE(SI |~ | CANTIDAD | REPORTEDE |INSTALACE | . oiom f oo OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN  |INGRESO| APLICA) |- R INSTALACION on
LTE)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisidn
FELTIR FELHMA UT
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO ARO MANTENIMIENTO ENTRADA| DEL OBSERVACIONES
N‘.,\ nel BL
( VACIONES :

NOTA 5: En lo gque respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.



Entidad [ Focha de pago PENSION RW
I F] Entidad | Valor Entidad Va
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ CODIGO: VERSION | 10
I Fialna: 2DEZ
o [,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ G/ /2 Wﬂ( C)
NUMERO DE CEDULA: 52717479 \ Q \
CELULAR : 3158765316 CORREO: drodriguez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
R FOLI0s

vidades con sus 50|

orme
M%d : :

e urk El

2434




) HNOVA INGENIERIA SAS
oy NIT 901.154.680-8
: I CR4 #39-33

l il\ Tel: (57) 6023078475

Cali - Colombia
csuarez8@hotmail.com
www.hnovaingenieria.com

Seiiores HOSPITAL MILITAR CENTRAL

NIT 830.040.256-0 Teléfono

Direccién TV 34902 Ciudad
item Cadigo

e 9 REF 11917039

(601) 3486868
Bogota - Colombia

Descripcién

2 ZIMANO COLOR NEGRO, TALLA UNICA.
O 1255610t

Total items: 2

Valor en Letras:

Dos millones cuatrocientos noventa y nueve mil ochocientos noventa y dos pesos m/cte con cincuenta

cent.

Forma de pago:
Credito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-02-19 por

Observaciones:
15-19-00;097-2025;facturacionsiif@homil.gov.co

2 SS6 oyY

o\

$

Y

GUANTES NITRI-NYLON TEXTURAD AZUL NITRIGRIP - TALLA

RODILLERAS DE GEL, CON POLIESTER IMPREGNADO DE PVC,

ol

2,499,892.50

i
A
s |

oY

Ly

FACTURA ELECTRONICA DE
VENTA
No. HNFE 9501

Fecha y hora Factura

Generacién 21/11/2025, 10:30
Expedicion 21/11/2025, 10:30
Vencimiento 19/02/2026
Cantidad Vr. Unitario Vr. Bruto
253.00 7,750.00 1,960,750.00
2.00 70,000.00 140,000.00
P
Total Bruto 2,100,750.00
IVA 19% 399,142.50
Total a Pagar 2,499,892.50 -
Fa "
L = Y T iR
[l A" l‘ FU ‘\,BL
3100 L

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara ha\]er recibido real y
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizacién Electrénica 18764087807720 aprobado en
20250127 prefijo HNFE desde el nimero 7874 al 10000 Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econdmica 4690 Comercio al por mayor no especializado Tarifa 7.7/1000
CUFE: 09d98/d0c02dc1dd67a097427bef8d9abdlcd182/9af1882b1c7276b67e86a348b057d4e7db124055((08b71cebd9809

Sigo SAS - Nit BI0048 145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma clectronica: ver en el XML
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