[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
P =g UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i 1B ]’ MANUAL: CONTRATACION i
[ r[ F i m PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSON:A0
HOSPIAL MATAR SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
IRAMITE. PRESTACL
Fecha: 27/3/2026 m PARA. X ON DE Giinza
BAGO SERVICIO
Y/0 MES
No. de Contrato:  |314-2025 YALOR. 166.021.264
N* de Procesoenel
SECOP II [Tienda |SA-035-2025-HOMIL
virtual :
Objeto *ADQUISICION DE MOSILIARIO ASISTENCIAL, ADMINISTRATIVO PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL",
Nombre de
Con bratitts MODULARES ELYOS SAS 900.142.340-3
Clase de Contrato |COMPRAVENTA SELECCION ABREVIADA SUBASTA INVERSA
Cuenta Bancaria No. |0560009369997086 [Corﬂentﬂ | X
|cumpmnlum (Sl 17-44-101220508
3: ;
ENTRADA
Je ALMACEN | ALMACEN
FECHA 2
VIGENCIA Disponibilidad e FACTURA Y/o AL QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal (CDP) SOPORTE | INGRESA
INGRESO
VIGENCIA ARO (2025) 227825 24/9/2025 506425 19/12/2025 FESTS 26/3/2026 $ 2.427.6
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.427.6
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B} REDUCCIONES y/o LIBERACIONES({ C ) (o) (A+B-C-D)
VIGENCIA AND (2025) | § 166.021.264 $ 166.021.264| $ -
TOTAL CONTRATO s 166.021.264 | $ -ls -1 166.021.264| $
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzélez JFedsa de notificacién: 15/12/2025
" FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion: 4 meses 19/12/2025 I 31/12/2025
Vigencia del Contrato:
En tiem
Promogas: |1-31."DU2016

|2-30{ 03/2026
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 12/03/2026 y Riesgos Profesionales 12/03/2026 Planilla No.67480695 correspondiente al mes de febrero y marzo 2026
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (febrero y marzo 2026); asi mismo certifico que el/1a contratista presento el informe de actividades o |
relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

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

EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE PLACA DEL ' NUMERODE | FECHA |NUMERO DE o NUMERO DE | FECHADE e AL
REPUESTO INSTALA EL MARCA | SERIEDEL po | ENTRADA AL DE | PARTE(SI | . = .| CANTIDAD REPORTE DE | INSTALACT |\ oo o | ool | OBSERVACIONE!
REPUESTO equrro | BV Auacen  |mcreso| aeuica) | INSTALACION | On
WK
NOTA 4: En las casillas debe registr, | equipo el cual debe | contrato del ha 1a
5 casillas registrarse el equipo el cua corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién . . o
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE ENTRADA | SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL DEL | OBSERVACIONE
E EOL TN
/3
OBSERVACIONES:
(S)MESA PARA IMPRESORA.
' A1 eone YéaAaC

7% -3 -6



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,

Entidad N Planilia Fecha de pago ENSION
Enfidad [ valor Entidad =
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
i, WY s VY
! { ! /
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA ROCRIGUEZ GONZALEZ m ég
L
NUMERO DE CEDULA: 52717479 ( \ .
CELULAR : 3158765316 CORREQ: drodriguer@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DUCUMERTUS

N O

m%ﬁ urm El

4 244




MODULARES ELYOS SAS

CL 7 No 28-58

Bogota, D.C,Bogota, Colombia

NIT 900142340 -
Autorizacion de nt
No. 187640755541
Habilita numeracio
FE-394 al FE-200C
Régimen: ImptL

Responsabilidad fi:
R-99-PN No Aplicz

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
NO SOMOS AUTO RETENEDORES
ACTIVIDAD ICA 4754 11.04*1000

REGIMEN COMUN

Factura Electra
Fecha de emisiol
Fecha de validac

Fecha de vencim

Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL <
Plazo (Dias):
NIT 830040256 -0 Codigo de Mone:
Direccion: TV 3C No 49-02 Tasa de Cambio
Codigo Cliente HM Orden de Compr
Teléfono: 6013486868
Direccion Despacho: Remisién
Contacto: Pedido
Ciudad: Bogota, D.C Asesor
Departamento: Bogota
. . Aviso de Recibo
Pais: Colombia
Item | Referencia Descripcion Cant. | Unidad Precio Carc
de Unitario Desclt
Medida
1 8 MESA PARA IMPRESORA 5,00 unidad COP COP
DE ACUERDO A 408,000.00
ESPECIFICACIONES
TECNICAS
GEC(
VISADO FAC

Total de items:
Observaciones

1

I | Subtotal:



