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Consecutivo :
Fecha del Egreso :
Beneficiario
Detalle :

Valor en Letras

ICUKAUA VUL DERVIULIUD UE DALUUD CENIRKU URKILIENIEC E.O.E.
Fecha Actual : miércoles, 25 noviembre 2020
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COMPROBANTE DE EGRESO H >0
Ndmero : 000000000266980
000000000266980 Estado : Confirmado
25/11/2020 11:26:34 a. m. Valor : $6.898.869,00
804010334 MEDIIMPLANTES S.A.S
Egreso Generado por la Dispersion 00000001122 Numero Nota: 00000001122

SEIS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS CON
CERO CTVS M/Cte.

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE

Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.
Numero : Consignar : 11/25/2020 Impuesto X Mil : $0,00
DETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO

BANCO DAVIVIENDA CTA DE
AHORROS CTA N© 008400747591 804010334 111006001 $0,00 ! $6.898.869,00
DISPERSION DE FONDOS 804010334 240101001 $6.898.869,0 $0,00
Egreso Generado por la Dispersion 0000000112
FACTURAS AFECTADAS

Factura Valor Factura Valor Factura Valor

FE11540 $6.898.869,00

TESORERIA DIRECCION FINANCIERA ERENCIA FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO
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FECHA:
ESTADD:
MONEDA:
TAS4 CAM:
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%5 ICA: | 11,0400 PLAZO: O FECHAFAC: 1808202012002 m
PRESFNTACION CANTIDAD  VALOR/U SUBTOTAL  %DTO %eiva
URIDAD 400 L109430000 517700000 000 000
ANE TORLSICT | UNIDAD 405 TIMAWER  LISERS S 0%
BARRA LONGITUDINAL 60 % 8 MM | UHIDAD 200 $14040000 £IE080000 000

0,00

DETALLE
SONTRATO 02-BE-0I7-2020 ¢
PERMIA MORALES

1 BANTA CLARA
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| ‘ﬂ) d CH l Emisor: MEDIIMPLANTES SA. Act. Eco: 250/ 482/ 459
| i) Mediimplantes T o344 SR e AT
[ d JL' . p'E] Documento oficial de autorizacidn de numeracién de facturacién Atributo: Vaiamﬁqmn Email: @mm
l -}‘% : ; H%?rz‘:ﬂ:::;?:;ﬁ;f::’?ﬂl? | 02/12/2021. R i CI]TI;I’] PaiS: : DeptO:
numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar u:&e :1 Dir. Principal: PARQUE INDUSTRIAL Sriander Ciudad:
! numero FE10001 al FE14000, no somas grandes Contribuyentes, BUCARAMANGAMZ CBG10Y &mara@TeI.: 6761915
i no somos autoretenedores.
I BG11
CUFE: 98effec15f6176b1174dc6413eb4a212813Elgeﬁgaedaed81f9184saelb8?a41d523fc2652d1b313e1ba578ff416300a
i COD: F-CO-10 FE: 2020/02/26 VE:08
Receptor Factura de Venta
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, FE11540 7
NT:900959051-7 o :
DG34543 Fecha de Expedicion dia/mes/ano
111511 BOGOTA 18/08/2020 ./~
T:el:: Ul-mEh Fecha de Vencimiento dia/mes/afio
E-Mail: gerencia@subredcentrooriente goveo 17/09/2020
1m1 Réuh 2012DMIIN0EEAR1 | 2018 | 4 (177] 400 12943000 517720000
NMAQO
10224 PndeSchanz lumbar 2012DMHO0006E4-R1 | 001 | 4 (+73 400 Q47000 1688000
MAQOD
1094180 Bamalongtudinal 60XR0 2018DMHIN06E3R1 | 2016 | 2 ®6 200 140400 20800
NAOOD
i
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~ 2
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RetenciénEnVentas Del 25 por valor de 1892000 Sobre |abase de $715680000 Rvca Por Vertas Bogota por valor de
$79011.0750krela besede $715680000
Incluir copia de esta factura en la historia clinica del paciente como Tarjeta de implante en cumplimiento con el Decreto 4725 de 2005.
Natos de entrega Comentario ) Sub-Total 7,156,800.00
ian Evelio Pernia Morales CONTRATON'02-85-017-2020 /~ 0.00
CEVEN16124770 257,931.07
Reportede GastoNo, 9257 Dr. Manue Vergara Lago
Fecha Oc 2go06ce 2000 0.00
lasrmadesss milones ochodentos noventa y ocho mi Total $6,898,869.00
i PRESENTE FACTURA DE VE SURTE DE
orhocrjos sseriay nueve pescs o aro Gt de e TR VALOR, 81 CLMPUMENTD DL EOMMET B8 AL
1231 062008, OHQUE BEAWETO FOR &
Forma de Pago: Transferenciabancafja y/o consignacién/ Banot:\h:lmbiaCuentaCc:rrienhal\icxﬂliﬂﬂélﬁl(.'1569::B’mmGENER"W":MEW SRR s nsnincr\us;c:.umnu D:; g:;schz‘ e
TAFACTUI INTERESES g
SWIFT:COLOCOBMBGA. Avisode Aduriar soporte e pago. S
Condicién de Pago: 30Dés
Autorizado por: ‘J\ 3 Acepto y me obligo a pagar:
“ Fecha y Hora deimpresion:
Firma y Sello CC & NIT Firma y Sello CC & NIT 153g0enz0 0733298 m: Pagna L del
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FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C

ENTRO ORIENTE ES.E

POYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT010

VERSION: 04

FECHA: 2018-07-10

Centro Oriente ES.E.
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
FECHA DE FACTURA VALOR FACTURA INCLUIDO IVA O CUENTA
No. b FACJ&RA;C:EM?)BIO .| 0CUENTA COBRO: F:::::Slumo DE COBRO CERTIFICADO -VerFilad42en | ACUOMULADO EJECUTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
DD/MM/AAAA Instructivo
2 10952 07/05/2020 _~ MARZO 51.474.200.00 $ 9.008.500.00 § 95.663.900.00 8.61%
3 11540 7 18/08/2020 AGOSTO -~ $7.156.800.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
50.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 1544%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 § 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$ 0.00 $ 16.165.300.00 § 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ #8.507.100.00 15.44%
$0.00 § 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00] 1544%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ $8.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 § 88.507.100.00 15.44%
$0.00) $ 16.165.300.00 S 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
50,00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15 44%
$0.00 $ 16.165.300.00 § 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 § 88.507.100.00 15.44%
$0.00 § 16.165.300.00 § #8.507.100.00 15.44%
$0.00/ $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
50.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
$0.00 $ 16.165.300.00 $ 88.507.100.00 15.44%
TOTAL S 16.165.300 S 16.165.300 S 8R.507.100 15.44%
'COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO
CERTIFICO
Verificadas las obligaciones contractuales establecidas ,como Supervisor manifiesto que el contratista ha cumplido de conformidad: en precios, oportunidad y calidad
W : EJECUCION DEL CONTRATO Tt §
CONCEPTO ; : VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor ¢jecutado DIECISEIS MILLONES CIENTO SESENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS s 16.165.300.00
Saldo por ejecutar OCHENTA Y OCHO MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIEN PESOS s BE.507.100.00
Valor total certificado (Acumulado) DIECISEIS MILLONES CIENTO SESENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS 5 16.165.300.00
No. FACTURA (s) A PAGAR DEL PERIODO CERTIFICADO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO DELPERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA
~
s /S 18/08/2020
VALOR A PAGAR: SUMA DE LA(S) FACTURA(S) DEL PERIODO CERTIFICADO S 7.156.800.00

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

ANEXOS: FACTURA HOJA DE GASTO ORIGINAL,ENTRADA ALMACEN , CERTIFICACION O PLANILLA DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD YCERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL

Ko —t200()

NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO :
NOMBRE Y APELLIDOS EDNA KAROLINA CUELLAR PEREZ
C.C. Ne. 52.433.402
CARGO/PERFIL INSTRUMENTADORA QUIRURGICA TECNICO AREA DE SALUD CODIGO 323 GRADO 13
AREA DE UBICACION SALAS DE CIRUGIA
Correo Electronico: licitudinsumos@subredcentr 0V.CO

JENNIFER PAOLA MADRONERO FERNANDEZ

AREA DE UBICACION

OFICINA DE CIRUGIA

Correo Electronice:

ufencirugia hemodinamia@gmail com




- SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-010
[ [ [restinlen g APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 04
. e FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO V/0 INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2018-07-10
CERTIFICACION: 3 INFORME PARCIAL: X
Marquc con una (X) scgin corresponda
CONTRATO No. 02-BS017-2020 FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA 18/0812020
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN
Contratista: MEDIMPLANTES S.A NITOCC ol e
i;mﬂnh Legal: Identificacion Rey Legal
RICARDO ALBERTO AZUERO GONZALEZ, g: 91.216.530 de Bucaramanga
Objcto del Contrato u
ordes: CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS PARA LA ATENCION DE LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENTE ES.E.
: Fecha de Inicio: Fecha de Terminacion:
SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL i DDMAIAL
v""&";‘;f: e 5418.689.600.00 | Valor Tnicial contrato: $104672.400.00 030312020 a6
Consccutivo CDP - "“""" Lot R Pre Ce CRP Fecha CRP DD/MM/2018
s Adicioncs/ Modificaciin Valor Adiciones Fecha Tnicial Prorrogas | Fecha de Terminacion
DD/MM/AAAA Prorrogas: DD/MM/AAAA
Disponibilidad Inicial 187 2400172020 Registro Taicial 9360 030372020
Adicion 1: $0.00 03/0672020 31072020
Adicién 2: $0.00 01082020 3171072020
Adicidn 3: $£0.00
o e fs Adicion 4: $0.00
- ; Adicion 5: $0.00
A * i Scner Modificacion 19 $0.00
Adicién 6: $ 0.00
Adicion T: $0.00
Adicién 8: $0.00
Adicién 9: $0.00
Valor Total: S 104.672.400.00 317102020
z MATERIAL MEDICOQUIRURGICOS 23201020102
Nombre(s) Rubrols) o e Validaciin Tope Adicianae
presupucstal i : Miximo del Contrato
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES
No. INFORME/CERTIF. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE PERIODO ‘CENTRO DE COSTO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
£ Si: X Cumplimicoto de
| Oportunidad de entrega NiA documentacién  |SI: X NoO:
CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS ¢ NO: tramitada o preacatada
3 PARA LA ATENCION DE LOS USUARIOS DE LA SUB NA. :
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § E o
Respucsta de imprevistos y Emergencias NiA Cumplimicnto calidad |, No:
; NO: SO pecpecks.
** DE ACUERDO AL MANUAL DE CONTRATACION RESOLUCION 794 DEL 19 DE DICIEMBRE DE 2017, LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES EL VALOR
INICIAL; SIEMPRE Y CUANDO EXISTA UNA JUSTIFICACION DEL CONTRATO, QUE SOPORTE LA ADICION Y [..ASOONDIC(ONES DEL MISMO LO PERMITAN.




Ul

GTS Consulting S.A.S
CONTADORES PUBLICOS

PAZ Y SALVO APORTES PARAFISCALES

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE MEDIIMPLANTES S.A.
NIT. 804.010.334-4

CERTIFICA:

1. Que, a Agosto de 2020, MEDIIMPLANTES S.A ha realizado oportunamente
todos los pagos por concepto de Aportes Parafiscales (Sena, Icbf, Cajas De
Compensacion Familiar) de todos sus empleados y se encuentra a Paz y Salvo
(articulo 50 ley 789 de 2002).

2. Que, a la fecha, MEDIIMPLANTES S.A. ha realizado oportunamente todos los
pagos por concepto de aportes al sistema de seguridad social (Salud, Pension y
ARP) de todos sus empleados y se encuentra a Paz y Salvo (articulo 50 ley 789
de 2002).

3. La informacién anterior fue tomada y verificada con los libros, comprobantes y
soportes de contabilidad de MEDIIMPLANTES S.A.

La presente: certificacion, se expide en Bucaramanga a los trece (13) dias del mes
de Agosto’del afio 2020 con destino a QUIEN INTERESE.

Atentamente,

g‘*“ S Qas UQ}
NAN LCE ORDUZ

Rev;sor Flsca[.
Tarjeta Profesional 29404 - T.
En representacion de GTS CONSULTING S.A.S
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& aportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
NIT 804010334 4 | MEDIIMPLANTES S.A.. B - MENOS DE 200 COTIZANTES BUCARAMANGA PARQUE INDUSTRIAL 1 BUCARAMANGA-SANTANDER 6761915 si

MANZANA C BODEGA 10
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha , Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite /P’ago Banco Dias Mora Valor

2020-07 2020-08 708778950 9409244226 E 2020/08/11 7 2020/08/11 | BANCOLOMBIA 0 $84,302,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 5)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION
SKANDIA

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 10)
CAJAMAG
COLSUBSIDIO
COMFABOY

AMILIAR ATLANTICO

AMILIAR RISARALDA
COMFANORTE
COMFENALCO ANTIOOUIA
COMFENALCO SANTANDER
COMFENALCO TOLIMA
COMFENALCO VALLE

EPS (ADMINISTRADORAS: 12)
COMPENSAR
COOMEVA
COOSALUD MOVILIDAD
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
MEDIMAS EPS
NUEVA E.P.S.

NUEVA EPS MOVILIDAD

S.0.5. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
S.A.

SALUD MIA EPS
TOTAL
SANITAS
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1)

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)
SENA

231001
25-14
230301
230201
230901

14-11

CCF33
ccr22
CCF10
CCFO7
CCF44
CCF37
CCFo3
CCF40
CCF50
CCF56

EPS008
EPS016
ESSC24
EPS010
EPS017
EPSD44
EPS037
EPSD41
EPSD18

EPSD46
EPS002
EPSD05

PAICBF

PASENA

800,227,940 6
900,336,004 7
800,224,808 8
800,229,73% ©
800,253,055 2

890,903,790 5

891,780,093 3
860,007,336 1
891,800,213 B
890,101,994 9
891,480,000 1
890,500,516 3
890,900,842 6
890,201,578 7
890,700,148 4
890,303,093 5

860,066,942 7
805,000,427 1
900,226,715
800,088,702
830,003,564
901,007,473
900,156,264
900,156,264
805,001,157

NN N Oy N W

900,914,254
800,130,907 4
800,251,440 6

899,999,239 2

899,999,034 1

109 $46,923,300
10 $3,133,200
26 $12,916,700
44 $14,359,700
2 59,769,200

7 $6,744,500

117 57,358,400

17 §7,358,400

11 $12,384,000

1 $88,200
11 1,124,200
1 591,100
5 $476,600
3 $388,500
1 $159,900
3 $333,700
81 49,298,000
3 $233,800
2 $150,000
17 §15,977,800
3 $309,300
8 $853,200
1 $109,800
17 41,817,100
3 $249,100
4 $288,500
15 $3,553,400
1 $109,800
2 $328,000
15 $1,424,400
15 $1,161,600
33 $5,773,600
3 $995,200
3 $995,200
3 $663,500
3 5663,500

S0
50
S0
50
50
S0
0
S0
50
S0
S0
S0
S0
50
S0
50
50
S0
S0
50
S0
50
50
S0
S0
50
50
50
S0

50
$0
S0
50
50

$0
50

50
$0
50
50
50
S0
S0
S0
50
50
S0
50
]
50
$0
50
50
50
50
50
S0
50
50
50
S0
50
50
50
50

s0
S0
S0
S0
50

50
S0

$46,923,300
$3,133,200
$12,916,700
$14,359,700
$9,769,200
$6,744,500
$7,358,400
$7,358,400
$12,384,000
$88,200
$1,124,200
591,100
$476,600
$388,500
$159,900
$333,700
$9,298,000
$233,800
$190,000
§15,977,800
$309,300
$853,200
$109,800
$1,817,100
$249,100
$288,500
43,553,400
$109,800
$328,000

$1,424,400
51,161,600
55,773,600
$995,200
$995,200

$663,500
$663,500
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$84,302,200

2020/08/13 08:14 AM

$84,302,200




