Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - - 3'3
PRESTACION DE SERVICIOS [OPS) PARA PROCESD DE PAGO POR pooade 50208018 ey - i
TESORERIA o ] ‘ AtCA DR mRYOR !
Codigo: vslof Fo-oovz HeBATOTABL. ;
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NCMBRE DEL CONTRATISTA: MAURICO ARIZA ORTIZ
TIPQ DE DOCUMENTO: ce | | ce NO,~ 79661342
CORREQ ELECTRONICO: maoariza14@hotmail.com CELULAR: 3015488191
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SURCCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: ADMINISTRATIVO SEDE: Sur
] Cantro d | Cenrode Cenlro de Centro dg . Cenlro de
| centrobEcosTos.  Lomemee | ¢ TRt | v [ v [Cmee [« | tmem oy [emew] .
] SUI7R13 o ‘ P
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: o AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8100760894 & PENSIONADC |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENGIA: OPS 3685-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 3
NUMERO DE CDF 27 FECHA 8/01/2020 NUMEROC DE CRP 15753 FECHA 31/01/2020
Prestar servicios de apoyo a la gestion agmimstativa ylo asisitencial en la Direccion Administrativa dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimianios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de
() acuerdo al requerimineto inslitucional
) ‘ 1 DiA | wmEs ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
- 2020 29 2 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: , $1.488.865
TIPO DE SERVICIOS | Administratve [ RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualguier otra novedad
que repercula en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes,
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 4 466.508
VALOR EJECUTADO $1.488.886
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.488.866 {
VALOR A LIBERAR $0
1 SALDO POR EJECUTAR $2.977.732
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%
7 El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
e

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud ¥y pensiones pagado en el mes, Los honararios
inferiores a $2.194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigante,

. . APORTE A SALUD APORTE NIV APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% 1 adl. ARL TOTAL APORTES
1026760843 $877.803,00 $109.725 $140.448 4\ %0 $250.174
Dado en Bogota , mes de Fehrero del afo Dos mil veinte (2020). Lo anterior para quie surfy ellpago ingrte. Pordialmente.
0S FONSECA SAMACA MAUR f RTIZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: i_fm\ ~ NOMBREy FIRMADEL CO TISTA
. iy
e oo \l
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CONTRATO No. 6310 DE 2019 .
K 1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN
{contratista: FRIDEN DE COLOMEIA HOSPITALARIA o c.c 830.018.535-0  |Valor Inicial:
Bepresentante Legal: FANNY BECERRA SERRANO Cedula Reprasentante . 37.810.707 iAdicién 1:
Objeto del Contratou | SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MERICO QUIRURGICOS HOSPITALARIOS,
' NECESARIOS PARA LA NORMAL PRESTACION DEL SERVICIOS DE SALUD Adicion 2:
orden:
Duracion Inicial DOS (2) MESES Adielén 3:
950-15/07/2019 Adicion 4:
Adicion 5:
: i ibili Adicion &:
. D's%’;;mf’:des Registros Presupuestales Y dliclizn T
Adicibn 8:
Adicion 9:
} . CODIGO Adicitn 10:
. Rubro prestipuestal 321020102 |Adcion 11:
MATERIAL MEDICC QUIRURGICO Valor Total:
.. 2. "‘AVANCE DE EJECUCION DEL
INFORMACION DE A(
: No. ACTIVIDADES DESARROLLADAS ENESTE | oo voane CUMPLIO
" INFORME/CERTIF. PERIODO
EL CONTRATISTA CUMPLIO CON sl NO
EL OBJETO CONTRACTUAL
FA’CTADO:SUMINI’STRO DE
1 DISPOSITIVOS MEDICO
~1QUIRURGICOS HOSPITALARIOS,
1 35114 24-07-2019 AC000000000973 15.990.300
2 35115 24-07-2019 SA000000900220 4.998.000
3 35116 24-07-2019 AC000000000956 5.320.200
4 35117 24-07-2019 SA000000000292 2.498.000
5 35118 24-07-2019 SA000000000291 15.658.200
6 35119 24-07-2019 FAQ00000000518 3.659,700
i 35120 27-07-201¢9 FAQ00000000519 1.660.500
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
. TOTAL 49.735.900
B ‘COMOQ SUPERVISOR DEL ¢
CERITIFICU

EL CONTRAT!STA CUMPLIO A SATISFACCION CON LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE LA ORDEN DE COMPRA 17375 DE £

< EJECUCION DEL CON'

CONCEPTC VALOREN
Valor efecutado CUARENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS OCHENTA'Y CINCO MIL NOVEGIENTOS |
Saldo por ejecutar TREINTA MILLONES DOSCIENTOS CATORCE MIL CIEN PESOS MCTE
VALOR TOTAL CERTIFICADO

No. FACTURA (s} A PAGAR O CUENTA DE COBRO

SIETE (7) FACTURAS: DE LA 35114 A LA 35120

VALOR A PAGAR

CUARENTA Y NUEVE M

7T

N

N
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Secrataria de Satud .
Subred Integrads de Servictos de

""Sur Occidente E.5.E.

JNFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
b PRESTACION DE SERVICIOS

Version 1

Fecha de 911/2018
_aprobacion

‘Codigo: 16-02-FC-0003

oy
at\.“
ALSALDIA MAYDR

B BOGOTA UL,
o

Ubicacion del Serviclo: ! Sede:
. . - Dia Mes ARQ Dia Mes | Afo
. RATO: -202
No. DE CONTRATO: 3685 0 Periodo certificado desde ol ” 5 5 050 a 59 > 5050
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MAURICIO ARIZA ORTIZ C.C. 79.661.342 |pE "BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Centratista a nombre propio y de marera independiente, sin que exista sub

crdinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios |

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos - Sl NO Servicios: Sl NO '
5 .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Rggg"“‘" ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Realizar la conduccién de fos vehicuios de propiedad
de la Subred en cumplimiento de las actividades Programado Oesplazd a los funcionarios y equipos a sus diferentes  |Planillas de actividades vy soportes. En oficina
asignadas por la Direccion Administrativa - Subproceso & actividades programadas. Apoyo Administrative
de Servicios de Apoyc:j _ _
2. Realizar la conduccién para la Subred en cumplimiento Programado Desplazé a los funcionarios y equipos a sus diferentes  |Planilias de actividades y soportes. En oficina
de las actividades programadas. & actividades programadas, Apoyo Administrativo
, ici | ntenimiento reventivo al vehiculo - . y ) . .
3 ‘Sohcﬂar &l mante. ent_ ¥ preventivo al vehic Programado [Diligenciar planilias de Inspeccién Pre Cperacional diaria {Planillas
asignado cuando sea necesario.
. Infi r el vencimiento de los seguro dema .
4. Informar el vencimien € los guros 'y demas Programado [No Aplica No Aplica
gﬂc\umen!os del vehiculo,
\__Prestar € serviclo de conducoion con calidad y ) . . . . -
ol . e Desplazd a los funcionarios y equipes a sus diferentes Planillas de actividades y soportes. En oficina
oportunidad para el adecuado cumplimiento de las Programado actividades programadas Apoyo Administrai
actividades programadas. progra : pove Administrativa
6. Apoyar las aclividades de cargue y descargue de . N . . . . )
\ . : . . Desplazd a los func ios v e % @ sus diferentes Planillas de activida ; G, i
elementos, sin descuidar la seguridad e integridad del| Programado :?p.a 0 8 105 tuncionarios y equipos a sus diferentes anillas ia .t wdc‘udes ¥ soportes. En oficina
actividades programadas. Apoyo Administrativo
vehiculo.
7. Realizar el traslado de los funcioniarios y colaboradores N . . .

) . Desplazd a lus funcionarios y equipos a sus diferentes Planillas de activida s. En ofici
de la Subred a los diferentes puntos de atencion o Programado cti\t’id dos brogroman 105 ¥ equipos A r o islt t«"‘ldes y soportes. En oficina
entidades, segun la programacion asignada, aetividades programadas. RoYe Administrativa
8. Utilizar el vehlculo para realizar actividades dela Programado Desplazé a los funcionarios y equipos a sus diferentes Planiltas de actividades y seportes. En oficina
N . . N 0, .
institucion unica y exclusivamente. 8 actividades programadas, Apuoyo Administrative
9. Responder por los elementos e insumos que hacen Se Realiza Verificacion de Invertario con el area de

R . , Programado , Acts
paite del inventario del vehiculo. activos Fijos
10. Manejar adecuadamente 10s elementos de
comunicacion que la institucion le suministre para el Programada [No Aplica No Aplica
desarrollo del objeto contractual.
11. Mantener el vehiculo asignado en éptimas condiciones de .
i . B plima Programado [Diligenciar planillas de Inspeccion Pre Operacional diaria |Planillas
aseo y funcionamiento, . .
12. Todas las demas actividades que le sean solicitadas para’ Programado Mantuvo disponibilidad de tiempo en ef evento de sar |Planillas de actividades y soportes. £n oficina

garantizar el cumplimiento del objeto contractyal.

requerido por transportes.

Apoyo Administrativo

{ “walizar el curso de seguridad vial institucional y presentar
c'ea-grl‘écado de aprobacidn con un porcentaje minimo del 80%,

Segun programacion del area de Seguridad y Salud en e}
Trabajo

Certificacion

OBSERVACIONES: &

ﬂ

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1/488.866,0
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Fetha . ddimnvaaaa Firma dg rec

ILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS MICTE

superwsoer

.(Nota: EI informe para su aprobacion &stara sultiq

=

Ea} certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

N




Toyocar's Lida.

INGENIERIA AUTOMOTRIZ
NIT.: 800.240.740-3

CARRERA 47 No. 134-45
TEL.: 6278199 - 5221410 FAX. 6272751

RECIBO A SATISFACGION ¢

.t

NOMBRE 57, 7/ e/ Suk Kf:wz 2L T

NIT.:
DIRECCION
TELEFONO

N° ORDEN WM///A
LI S

FECHA DE INGRESO e
,r:i')/;/ //..'.“7 s

FECHA DE 8ALIDA

WARCA [ #oiteve:/ At PR
MOTOR KMS, .7 (0°

) ¢

COLOR g fa/t-7?
CHASIS

PLACAS /A0
MODELO .

MANO DE OBRA

CANTIDAD VALOR

o S _ 2y . /
Wi e Ll [ (yz;/,;f-_aéa.r/‘?;@/gf( 3

Ve A A £

y) 2 e,
A FTER E DE AR
7

REPUESTOS

i

4 o 4 s
A SIS LE Léon /5 s4d T 4 S
rd

Recibido a satisfacién:

FIRMA:

NOMBRE CLARO:
N° CEDULA:

r‘\ [N
ANTONIO CU IR\_I*OI ]

ey A G !
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! Q o
T BOGOTA D.C. JCARAMANGA MONTERIA "~ VILLAVICENCIO

« Carrera 47 No.123A-09 Batan Calle 48 No.32-18 Carrera 5 No.31-33 CENTRO  Carrera 36 No.36-11 Barzal
- PBX 6199095 - Fax 2131524 PBX 6574580 - Fax 6474748 TELEFAX - 7821041 PBX 6706405 - Fax 6628844
, ventas@dentalnader.com . bucaramanga@dentalnader.com monteria@dentalnader.com  villavicencio@dentalnader.com
DENTAL NADER $.A.S. www.dentalnader.com FACTURA DE VENTA

Productos _smn._no.n. y On_o_._ﬁ._ou_oow W.—. A-7656
NIT: woo.hmm.mqu& REGIMEN COMUN
CLIENTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES.E  CC/NIT: 9009590484 Teléfono; 4530715-7560505 EXT.1212 Fecha:

o TUPSDRLR No. Pedido:  RH-ID0000S01241; RMOINO00SOI24S;  Celufar: 2560505 04 /02 /2020
Direccion: CL35A 75817 SUR . Vendedor: NADER %Oﬁ Forma de pago: credito a 90 Dias Fecha Vence:
Correo Elec: a_omamz_n_om@:omn_a_mc_..mo< co PRODUCTO ENTREGADO - CONTRATO 4181-2019

. . 04 /05 f2020
Ciudad: momm\u._ﬁ Nota:

IVA nh:,._mm PRODUCTO - PRESENTACION MARCA LOTE/SERIE . VENCE V.UNIT TOTAL

19 20 |FRESA DE DIAMANTE REF.(BR-31) REDONDA UNIDAD YUNDA  [20190628 25/12/2021 1,309 26,180
19 - 20 FRESA DE DIAMANTE REF.(BR-31) REDONDA ) UNIDAD YUN DA 20190628 25/12/2021 1,309 26,180
.19 20 _.uxm.mb DE DIAMANTE REF.(BR-41) REDONDA g UNIDAD . YUN DA ma.aoommm uo\ci,wowo 1,309 26,180
19 20 £ FRESA DE DIAMANTE REF.(BR-41) REDONDA ) UNIDAD YUN DA 20190628 30/01/2030 1,309 26,180
19 10 s FRESA DE DIAMANTE REF.(BR-46)} REDONDA ‘ UNIDAD YUN DA 20190628 30/01/2030 1,309 13,090
19 wc.“., FRESA DE DIAMANTE REF.(BR-46) REDONDA UNIDAD YUN DA 20190628 30/01/2030 1,309 26,180
0 2 GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT |20190628 28/06/2024 2,300 4,600
0 8 L GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT |20190628 28/06/2024 2,300 18,400
0 . 2 : GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON - PQTE X 200 UND PROGEDENT 20190628 28/06/2024 2,300 4,600
0 2 GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON .PQTE X 200 UND PROGEDENT 20190628 28/06/2024 N\w.co 4,600
4] 1 GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT [20190628 28/06/2024 2,300 2,300
0 2 GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT 120150628 28/06/2024 2,300 4,600
0 2. - [GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT [20190628 28/06/2024 2,300 4,600
0 1. GASA PARA EXODONCIA SIN ALGODON PQTE X 200 UND PROGEDENT 20190628 M@B@. 2024 2,300 2,300
BASE EXCLUIDQ: —, * 4,739,700.00 _ BASE GRAVADA 16%: ’ '0.00| BASE GRAVADA 19%: 920,458.00 ’ '
inco millones seiscientos cuarenta y fres mil ochecientos setenta y cinco pesos
DIA
MES
! ] RECIBI CONFORME Y ACEPTO ESTE TITULO VALOR ANO ) A
>:nmmmmnwo:.2c mn_o_._ de Facturacion DIAN No.18762011549461 de Dic.3-2018 Autorizacion por computador BTA 1-50.000, Som:n_m 18 meses Actividad HOp 4773 ._.m:ﬂm 4,14 x
1000. 23,433.00

Después del <m=n.5.m=no de ésta factura se cobra intereses de mora a la tasa maxima permitida por ley. Por nmqo_.._n_o:ﬂm de cheques se cobra el 20% del importe del chegue (Articulo ’

731 del Cadigo de Comercio). La firma puesta por terceros en representacion del comprador implica su obligacién. (Articulo 640 del Cadigo de Comercio) Realice sus pages er |z cuenia

corriente Bancolombin #174778418-45 formato recando empiresarial o Banco Davivienda cuenta Ahorros 450800184241, Reporte su page a: contabilidad@dentatnader.com

DESPUES DE 5 DIAS HABILES NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES-A ESTA FACTURA DE VENTA APLICAN LAS NORMAS RELATIVAS A LA LETRA DE CAMEIC (Art. 774 del C.de C. y Art.5 Ley Pasa

1231 Jul.17/2008)

Autorizo expresamente a DENTAL NADER 5.A.S. para gue mis datos personales ya sea como persona natural, sociedad y/o representante legal y/o socio sean consultados en cualquier
base de datos de las centrales de riesgo, igualmente los autorizo para que en caso de mora en el pagoe de mis obligaciones comerdiales sea reportado a [a base de datos que elija
DENTAL NADER $.A.S., la persona gue firma la factura obra en mi nombre y representacion, por lo tanto esta autorizacion es igualmente valida; acepto que siala fecha estoy en mora
0 en un future presento retraso en los pagos, he sido notificado, de acuerdo a la ley 1266 de 2008 “habeas data”

ELABORADO POR:  DANIEL GIL . - COPIA ADICIONAL -




