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COMPROBANTE DE EGRESO n’)’w
Nimero : 000000000428480 &

Consecutivo : 000000000428480 Estado : Confirmado
Fecha del Egreso : 27/02/2023 7:35:08 a. m. Valor : $y 37.311.362 4
Beneficiario 900392426 HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA SAS <~
Detalle : Egreso Generado por la Dispersion 00000002862 Numero Nota: 00000002862
TREINTA Y SIETE MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS CON CERO
Valor en Letras CTVS M/Cte.
DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.
Numero : Consignar : 02/27/2023 Impuesto X Mil : $0

DETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO

BANCO DAVIVIENDA CTA DE
AHORROS N° 008400776665

CONVENIO 1018-2017- DIANA 900392426 111006036 $0 $ 37.311.362
TURBAY
DISPERSION DE FONDOS 900392426 240101001 $ 37.311.362 $0
Egreso Generado por la Dispersion 00000002862
FACTURAS AFECTADAS
Factura Valor Factura Valor Factura Valor
3204 $ 37.311.362,00
TESORERIA GERENCIA FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

I\

Elaboré. :65757131 MARGARITA ROSA
LOZANO OSORIO

Nombre reporte : TSRPComprobanteEgresoCheque Usuario Id. :65757131

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]
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ke INGRESO TE ACTIVOS 1O18
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO Ingreso No : 236

ORIENTE E.S.E.

Direccion : DG 34 N 5 -43 Estado : Confirmado

Ciudad : techa @ 31/10/2022
Nit : 900959051 Teléfono @ 3444480

Proveedor : HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA SAS Codigo : 900392426

Dirceccion : CR 53 N 103 8- 42 OF 408 Factura : 3204 Fecha Factura @ 19/10/2022

Ciudad : BOGOTA Telefono @ 3108582135

Responsable : 5194TURBOLID LILTAM YOLANDA MENESES SOSORIO

Egreso : 3204 7 Fecha Egreso : 19/10/2022 Orden de Compra :
Producto Nombre Soyio Placa 9% Iva Vr Unitario
Wl D SPIBRILADRDOR V004228 P 000 33.152.100,00
Dotalle @
CONTRATO DE COMPRAVENTA N* 02-B5-0037-2022 CELEBRADO
ENTRE DA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD Subletatz  ad LeuiiD00
CENTRO ORIENTE E.S.E Y HOSPIFFICE S.AS: OBJETO DEL Descuento: 1,00
CONTRATO LA ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS, S hSE D
MOBHIARIO ™ DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA
DOTACION DEL CAPS DIANA TURBAY DE LA SUBRED Rte Iva Debito: 0,00

Rte Iva Crédito : G141.835,00
Otras Retenciones : 0,00
Otras Deducciones : 0,00

Rtelca : 3045 999,00

Rte Fuente : 526 803,00
Fletes : 0,00
Impuesto al Consumo : 0,40
Tota : 37 311.302,00
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SEDrane (‘cr?")n:fmé

Juan Carlos Ciardenas Sierim Actrues Fij(j‘j

Dircctor Administrativo

‘ . Lugo :
Adriana M. Lug ®
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HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE [El} *«!‘wj}"'p*"”

OFICINA S.A S. ety

NIT : 900,392,426 - 1

KR 53 102 B 42 OF 408

BOGOTA D.C. - COLOMBIA
7265488 3108582135
gerencia@hospioffice.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 4645 Tarifa 4,14

Cliente  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. FAGILRA BLECTRONIGADE

VENTA
NIT 900,959,051 -7 Teléfono 3444484 3204
Direccién DG 34543 Vendedor LEON RODRIGUEZ DAVID Fecha y Hora de Factura
Ciudad BOGOTA D.C. - COLOMBIA Centro Costo 1 Generacién 2022-10-19  10:48:47
Correo  recepcionfacturabienes@subredcentrooriente. gov.co Expedicién  2022-10-19  10:50:50
Vencimiento 2023-01-18
Cantidad Descrincidn Marca Referencia V. init Valor Total
1 DESFIBRILADOR CON CARRO DE PARO MINDRAY BENEHEART D3 33,152,100 33,152,100
Total Bruto 33,152,100.00
VA 19% 6,298,899.00
Total a Pagar $ 39.450.999,00

CONDICION DE PAGO
Credito Credito Crédito Ach 39.450.999,00 Cuota 90 Vence el 2023-01-18

VALOR EN LETRAS

Treinta Y Nueve Millones Cuatrocientos Cincuenta Mil Novecientos Noventa Y Nueve Pesos
M/Cte

OBSERVACIONES

REEMPLAZA FACTURA 3201
Contrato de compraventa No. 02-BS-0037-2022

%'Q) QC“\(O\ [Cl[(o/aoc?,

Firma Elaborado por : ADMINISTRADOR Firma Recibido

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 haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucion y/o Autorizacion de facturacién No18764022419232
aprobado en 2021-12-06 vigente 12 Meses, prefijo desde el niitmero 3132 al 4000

CUFE :c9a6883a331992ah8e436f77eb25ebd688ebbdcb4ea 1455546¢435c6c5ee 1 2064a88af1 2defb31b28ag7e0e797929¢fc

CRICINAL i e
(SO 2 S B

Elaborado, impreso y enviado electrénicamante por Siigo S.A.S Mit: 830.048.145-8



ecretaria de Salud

Centro Oriente E.S.E.

ubred integrada de Servicios de Salud

SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AP

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

CODIGO: AP-IA-FT-010
VERSION: 06
FECHA: 2021-04-08

CERTIFICACION: 1 INFORME PARCIAL: X
Marque con una (X) segin corresponda
CONTRATO No. 02-BS-0037-2022 24/11/2022
FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN
Contratista: HOSPIOFFICE S.AS. NITO C.C 900.392.426-1

Representante Legal:

DAVID LEONARDO LEON RODRIGUEZ

Identificacion Representante Legal

C.C: X
C.E:

1.022.970.303

Objeto del Contrato u
orden:

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATAR LA ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS, MOBILIARIO Y DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA DOTACION DE CAPS DIANA TURBAY DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

recibo total de los bienes.

obli;
sc cfetuara dentro de los

La Subred cancelara ¢l 100% del valor del contrato. previo cl

¥ pucstos en fi

presentacion de la factura y certificacion o copia del pago dc las
ciones con ¢l sistema general de seguridad social. El pago

tres (03),mesces siguientes al recibo a

satisfacion por parte de la Subred.

SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL

Fecha de Inicio:

Fecha de Terminacion:

DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
Valor Tope del Contrato (Maximo)** $ 157.804.000,00 Valor Inicial contrato: $ 39.451.000,00 Plazo 16/08/2022 15/12/2022
IR Fecha CDP 5 4 Sy, SRR Fech:
Consccutivo CDP DOMV/AAAA Reaistros Presupucstales Consccutivo CRP Fecha CRP DD/MM/2018 EhE e e R R Fecha Inicial Prorrogas | Fecha de Terminacién Prorrogas:
‘ ’ DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
Disponibilidad Inicial 1085 7/04/2022 Registro Inicial 31707 27/07/12022
0 0 Adicion 1: Prorroga 1:
0 0 Adicié Prorroga 2:
0 0 Adi Prorroga 3:
0 0 Adicion 4: Prorroga 4:
Disponibilidades Nameros 0 Registros Presupucstales 0 Adici6n 5z Prorroga 5:
de Adiciones 0 de Adicioncs 0 Adicion 6: Prorroga 6:
[ 0 Prorroga 7:
0 0 Prorroga 8:
0 0 Prorroga 9:
0 0 Adicion 10: Prirroga 10:
Valor Total: $ 39.451.000,00 Fecha Terminacién actual: 15/12/2022
Nombre(s) Rubro(s) > Validacién Tope S
presupucstal Gédigo(®) Rubro®) Maximo del Contrato Adicionar
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES
CENTRO DE COSTO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
No. INFORME/CERTIF. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE PERIODO
Si: X Cumplimiento de
CONTRATAR LA ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS. N/A documentacion
| MOBILIARIO Y DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA 2ADMO2 Oportunidad de entrega NO: tramitada o presentada |S1: X NO:
DOTACION DE CAPS DIANA TURBAY DE LA SUBRED INTEGRADA ! -
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E
Sk: X
N/A Cumplimicnto calidad
i de imprevistos v Emergencias NO: dc la prestacion SI: X NO:

SIEMPRE Y CUANDO EXISTA U

A JUSTIFICACION DEL CONTRATO, QUE SOPORTE LA A DICION Y LAS CONDICIONES DEL MISMO LO PERMITAN.

“* DE ACUERDO AL MANUAL DE CONTRATACION RESOLUCION 152 DEL 18 DE MARZO DE 2019 , LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES EL VALOR INICIAL;




retaria de Sat SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGOAPLAFT-010
pevrelarta e dalun - ) APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 06
Subred Integradedeibenvicios deelud FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2021-04-08

~ Centro Oriente ES.E.

3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS

FECHA DE
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, [ FACTURA, CUENTA VALOR FACTURA INCLUIDO IVA O A CUMULADO
No. NOTA CREDITO O NOTA DEBITO - COBRO, NOTA PERIODO FACTURADO CUENTA DE COBRO CERTIFICADO - Ver EJECUTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
Ver Fila 39 del Instructivo CREDITO O NOTA Fila 43 en Instructivo
. DEBITO: = ”

1 3204 4 197102022 * $ 739450999 s 39.450.999 § | 100,00%|
TOTAL S 39.450.999 | § 39.450.999 | § 1 100,00%

COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

QUE EL PROVEEDOR REALIZO LA ENTREGA DEL EQUIPO OBJETO DEL CONTRATO SEGUN ACTA DE ENTREGA DEL 26/09/2022 Y COMPROBANTE ENTRADA ACTIVOS FIJOS 236 31/10/2022, LOS CUALES SE ENCUENTRAN
RECIBIDOS Y REVISADOS POR PARTE DEL INGENIERO DE APOYO BIOMEDICO DE SEDE Y ACTIVOS FIJOS; ASI MISMO AVALADO POR LA LIBER DE TECNOLOGIA BIOMEDICA QUIEN A SU VEZ ES EL APOYO TECNICO DEL
CONTRATO. DE OTRA PARTE, PRESENTA CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL.

EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor cjecutado TREINTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS S 39.450.999,00
Saldo por ejecutar UNO PESOS S 1,00
Valor total certificado (Acumulado) TREINTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS S 39.450.999,00
No. FACTURA (s) A PAGAR DEL PERIODO CERTIFICADO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA
3204 19/10/2022
VALOR A PAGAR: SUMA DE LA(S) FACTURA(S) DEL PERIODO CERTIFICADO S 39.450.999,00

QUE EL PROVEEDOR REALIZO LA ENTREGA DEL EQUIPO OBJETO DEL CONTRATO SEGUN ACTA DE ENTREGA DEL 26/09/2022 Y COMPROBANTE
ENTRADA ACTIVOS FLIOS 236 31/10/2022, LOS CUALES SE ENCUENTRAN RECIBIDOS Y REVISADOS POR PARTE DEL INGENIERO DE APOYO BIOMEDICO DE
OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LAEIECUCION DEL'CONTRATO: SEDE Y ACTIVOS FLJOS; ASI MISMO AVALADO POR LA LIBER DE TECNOLOGIA BIOMEDICA QUIEN A SU VEZ ES EL APOYO TECNICO DEL CONTRATO. DE
OTRA PARTE, PRESENTA CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL.

ANEXOS: INGRESO A ACTIVOS FLJOS 236 31/10/2022, FACTURA, APORTES PARAFISCALES, COMPROBANTE ACTA DE ENTREGA, LISTA DE CHEQUEO

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO : L—AC(&( 7
~] cteefope P
NOMBRE Y APELLIDOS JUAN CARLOS CARDENAS SIERRA NI[{IA PATRICIA TORO HUERTAS
C.C. No. 1.023.915.903 de Bogota 52.161.193 de Bogota

CARGO/PERFIL Dircctor Administrativo Prof. Universitario Codigo 219 - Grado 20
AREA DE UBICACION Direccion Administrativa Dircccion Administrativa

Correo Electronico: directoradministrativoco@subredcentrooriente.gov.co profapoyoadmit dcentrooris gov.co

NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA NIDIA PATRICIA TORO HUERTAS

AREA DE UBICACION Dircccion Administrativa

Correo Electronico: profap dmi bredcentrooriente.gov.co




CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES

Yo David Leonardo Ledn Rodriguez, en mi condiciéon de Representante Legal
y yo Charly Fabian Amaya en mi calidad de Revisor Fiscal, de Hospioffice
NDotaciones hospitalarias v de oficina S.A.S identificada con NTT 900.397.476-1,
certificamos que se encuentra al dia, con los pagos por los conceptos de los
aportes correspondientes a los sistemas de Salud, Pensiones, Riesgos
Profesionales, Cajas de compensaciéon familiar, Instituto Colombiano de

Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante
los (ilfimos seis (6) meses.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 23 de la Ley 1150 de
2007, Ley 789/02 y Art.9 de la Ley 828/03.

Expedida en Bogota D.C., a los diecinueve (19) dias del mes de octubre de
2022.

David Leonardo Ledn Rgdriguez
CC. 1.022.970.303 DE BOGOTA
REPRESENTANTE LEGAL




5,

243

o s . . i [
a%) _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
ii
PAG1 dg
DATOS DEL APORTANTE CATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CCRREO PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
e e ASOGIADA (DIAIVES/ANO)
5 HOSPIOFFICE DOTACIONES CR 53 N 103842 Of " 5 . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS upc
NI 900392426~ S 7265488 gerencia@ wspioffice.com b THO FECHA PAGO NUHMERG
HOPITALARIAS Y DE OFICINA S pAnMs:ﬂ,uA;_Es Y PLANLLA | (DIAIMES/ANO) PLANILLA p P
FORMA CLASE NOMBRE . y : PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SURLROAL cE:DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.. sl 2022-10 2022-09 & 05/10/2022 62355572 $3.174.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadiyo EPS Nombre NIT Cott: Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totzla Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotiza:ién
EP 3008 Comper sar EPS 860066942-7 448.000 0 0 0 0 ] 0 418.000 3
EP3017 Famisa yar EPS 830003564-7 53.500 0 0 0 0 0 0 £3.500 1
TOTALES PENSION
; Cotizacion Aparte Aporte Vol Aporte FSP - Apore FSP - Valar Mora Valor Mora No.
SadgoATE Nombre NiT Obligatoria Atiliado Ap ! d Subsistencia | PlASMOR | ot acien FSP TotMlaPagar | agiades
23(201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002287380 213.900 0 ] Q 0 0 9 213.800 1
230801 Old Mutual 800253055-2 720.000 0 22,500 2.:.500 0 9 765.000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7. 1.072.000 1] 0 27.500 2.".500 4] b 1.127.000 2
TOTALLES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci h id: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor i3aldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | Ne. Autorizacion Valor i C 6 Mora Cotizaci Cotiz:icié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Posilivi1 Seguros £60011152-6 65.600 65.600 0 0 65.1:00 856 65.600 4
TOVALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total 3 Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 501.500 1] 0 50°.500 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES PCR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ] Toial a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora No- Aﬂievzi:ri;l;:oms va'“";‘;‘;s;::‘f:’ LMA; Total a Pagar
SENA Salud 2 501500 501.500
0 | 0 [ o [ 3 [ 0 Pensién 3 2.10:.900 2.105.900
ICBF Riesgos Laboralss 1 65.300 65.600
0 | 0 | o | 0 [ 0 cCF 1 501500 501.500
ESAP ESAP 0 0 0
] [ I [ ICEF 0 o o
MEN MEN 0 [ 0
[ [ l l SENA 0 u 0
TOTALES 7 3.17-.500 3.174.500
< e . sz
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Cornpensar Operador de Informacion
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HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA S.A.S

ACTA DE ENTREGA DE EQUIPOS

CONTRATANTE ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S/\LUD CENTRO ORlENTE ESE
No.CONTRATO 02-B$-0037-2022.

" CONTRATAR LA ADQUISICION DE EQUIPOS 8IOMEDICOS, MOBILIARIO Y DEMAS
OBJETO DEL CONTRATO ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA DOTACION DE CAPS DIANA TURBAY DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Septlembre 26 de 2022, en las instalaciones de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, se realiza
entrega de los siguientes Equipos:

EQUIPO CANTIDAD| MARCA MODELO SERIE OBSERVACIONES

(1) CARRO DE PARO
(1) TERMOHIGROMETRO CAUBRADO
(4) INFUSOR A PRESION CON BRAZALETE
(1) LARINGOSCOPIO CON HOJAS ADULTO
PEDIATRICO. 1, 2 (MACINTOSH Y MILLER).

5 ADULTOS. 3,4 (MACINTOSH Y MILLER).
DESFIBRILADOR CON CARRQ DE PARO x MINDRAY | BENEHEART D3 EZ-23083720 ESTUCHE COMPACTO, BOMBILLO DE
REPUESTO.
(1) LARINGOSCOPIO PEDIATRICO CON HOJAS
PEDIATRICA.. 1,2 (MACINTOSH) NEONATAL - 0
1, 2 ( MILLER). ESTUCHE COMPACTO.
BOMBILLO DE REPUESTO

El representante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, hace constar que recibe los equipos
relacionados a entera satisfaccién.

Como constancia se firma la presente Acta, el 26 Septlembre de 2022

Firma u/geg\k\‘)
RESPONSABLE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Nombre Lugel o\r,\wxa D agey  Bageta
Cédula de ciudadania_4 wi LAY [£x9q O

e e JCargo 0GB dvcw
Celular_ a4 #9623

Firma

L RESPONSABLE HOSPIOFFICE DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA SAS
o Nombre HENRY SABIO
~ Cedula de c1u_d_§gi_a_g@ 79.894.833

__Cargo ASISTENTE COMERCIAL
Celular 3108582135

HOS 3?




H ’
‘ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-RE-FT 131
! ¥ e . APOYQ - GESTION DE RECURSOS FISICOS Y ABASTECIMIE! VERSION: 01

i AR taf FORMATO LISTADE CHEQUEO CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES EPECIFICAS CONTRACTUALES
vepnor, | MEISPIORICT DUTACIONGS NOSPITALARIAS ¥ CONTRATO N, - BS.0057-2072 B O DL | T A Th i i
| DEOFICINY SAS CONTRAT! PUTTRY
§ ) i & SR 5 NIDIA FATRICIA TORO HUERTAS FECHA INICIO -
Al iy \ A 2 SUPE $ St F2022
it ) | FECNOLOGEA BIONMEDIC A SUPERVISORES JUAN CARLOS CARDIE CONTRATO: 1640820
S - , — T FECHA DE -
| FACTURA Nu AR APOYO TECNICO: ISABEL CRISTINA ARISMENDI ESPINOSA REVISION /1172022
o . e e . e FACTURACION: R . .
N - CUMPLE
CRITERIO OBLIGACIONES ESPECIFICAS OBSERVACIONES Y/O COMPROMISOS
SI NO

Fotregan LOS BIENES objeto de esta contratacion. en el CAPS DIANA TURBAY de la Subred Integrada de

" " - . , Actas de entrega reposan en la oficma de supervision del contrs K
Servcios de Salud Centro Onente ES E cumpliendo cada una de las caraeteristicas téenicas establecidas en el X BAFERON ! el snulrate. 4

. acuerdo a las caractensucas establecidas en el contrato
AneNo teenies

Cuaantizan que LOS BIENES entregados se encoentren ibres de todo vicie o gravimien v gque son nuevos N Se anexa carta de garanta de cquipo nuevo

. Realizar todos los tramies de importacion v nacionahzacion de los BIENES en caso de requerirse, asumiendo = > .
3 X Se anexa declaracion de importancion
l todos los costos que estos yieneren

Actas de entrega reposan en la oficina de supervision del contrato, e
acuerdo a las caracteristicas establecidas en el contrato

e e de entresn que este establezea en presenciin del delegado o los deleyados por la Gerencia de la N

Sobred v el personal de o Umidad que se desime para ello. dentro del plazo contempladao

i ” syt SOOI SOV = S-S,

Reemplazar a sus expensas v a entera satisfaceion del Supervisor del contrato designado por ia SUBRED y s

costo alguno, el bien que resulte de mala calidad. con defectos de fabricacion o que no correspondan a lo : 5 : )

N ) = . : i X No se presenta situacion relacionada a la obligacion pactada
especificado en las fichas técnicas, dentro de los siguientes ocho (08) dias habiles a la notificacion, sin que se

afecte en ningiin momento la continuidad del servicio

Capacitar v o entrenar al personal al que hubiere lugar en los casos que el BIEN lo requiera, ademas brindara
‘ Has actiahizaciones del ambio cientifico a las que hubiere lugar de acuerdo con las necesidades y requerimiento X Se anexa carta de compromiso de capacitacion

de T A SUBRED smque ello penere un costo adicional

Presentai, para b cecepeion técnea de LOS BIENES. con ' factura y/o anexo documento con la descripcion Documentacion reposa en las hojas de vida de los equipos ubicados !

del producto. suregustio simtaro INVIMA v demas documentacion mencionada en el anexo tecnico la unidad Diana Turbay
|
Garantizan por eserito que los BIENES ofertados no tienen vigente ningan tpo de alerta sanitaria o suceso de X Se anexa carta de garanua de equipo hibre de aleras samitarsas o
N /
r segundad en las entidades sanmitarias nacionales ¢ mternacionales relacionados
i
1 - - i o maatt SSUEUIN RIS, FS————— e e e e e i e it -
Lerantizan ol cumphimiento del Plan de Maneio Intesral de Residuos Peligrosos. ¢l cual permmna evidenciar ¢l
ssnphimento e o establecido ke normanadad vigente del Ninsteno de iroteccion Social. sobre mancejo de
toanducs hospialarios. porio cual LA SUBRED podia soliciar v senificar en caso de ser necesanio certificados X Se cumple con la obligacion

snnfieston s cuslquier oo documento de ser necesano. que permita evidenciar el cumphmiento ambiental de

acuerdo ol nermatadad vigente

Mantener vigente el CERTIFICADO DE CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y
10 ACONDICIONAMIENTO DE LOS DISPOSITIVOS MEDICOS expedido por el INVIMA para los X
establecimientos importadores que almacenen y/o acondicionen dispositivos médicos para uso humano

Documentacion reposa en las hojas de vida de los cquipos ubicad.
la unidad Diana Turbay

Responder enun plazo maximio de cmeo (03) horas sirentes o la recepeion de la soliciud realizada por ¢l .
= X No se presenta siuacion relacionada a la obligacion pactida

SUpervson en easo de presentarse algun mpresisto

1 contratista deberaealizar ke entregan de los bienes de ongen nacional dentro de los quince (13) dias

cites b soliotad que realice ¢ Supervasor del contrate: Para el caso de los bienes que llegasen

[SHNISTTY N ER T

Documentacion reposa en las hojas de vida de los equipos ubicados o

e e mportacion, suacion que debera ser debidamente acrediada por el contransta, X -
la unidad Drana Turbay

vrequere de nae

wados dentro de un plazo maximo de noventa (90) dias calendano simentes a la solicnud que

Db ser ety

realice ef Supervisor del contrato
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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO. AP R W
VoA paea " APOYO - GESTION DE RECURSOS FISICOS Y ABASTECIMIENTOS VERSION 1t
i T —— FORMATO LISTA DE CHEQUEO CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES EPECIFICAS CONTRACTUALEN .
!
| PROVI OR: ’ CONTRATO No. 023800372022 v
b e .
o - 7' NIDIA PATRICIA (()]{U HUi FECHA INICIO
SO SSTION DE LA TEC ; DIC 0 1608200
; PROCESO: GESTION DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA SUPERVISORES: JUAN CARLOS CARDENAS SIE CONTRATO:
it o B - FECHA DE h
YACTURA No. 3204 APOYO TECNICO: ISABEL CRISTINA ARISMENDI ESPINOSA REVISION o202
[ . FACTURACION: B _
f =
| En cumplimiento expreso de las disposiciones contenidas en el Decreto Distrital 332 de 2020, el contratista. Se
! obliga a que el 50% del personal vinculado para el presente contrato sean mujeres, preferiblemente mujeres . .
| : " , Se cumplen los decretos v disposiciones relicionados o b cpecoen
| 12 victimas del conflicto armado. con discapacidades, o madres cabeza de familia. Este porcentaje debe X del prosent v ,
! el presente conmtrate
mantenerse en la ejecucion del contrato, garantizando que la vinculacion se realizara con plena observancia de !
; las normas laborales o contractuales aplicables
[ ey P e g A SRR 5 < -
| Garantizar ¢l registro de las mujeres que potencialmente seran contratadas en cumphimiento del Decreto
i " Distrital 332 de 2020, en la plataforma de mlformacion que disponga la Agencra Publica de Empleo del Distrie N Se cumplen fos decietos v disposicnes ikt
| "Bogota Trabaja”, con el fin de idenuficar barreras de empleo de las beneficiarias, v realizar su respectivo del presente contrar
perlilamiento laboral
Prevenir el abuso v el acoso sexual. denunciar las demas violencias basadas en genero en el marco da ejecucion
s del contrato v hacer un uso no sexista del lenguage escrito. visual v audiovisual, de conformidad con lo X Se cumplen los decretos v disposiciones relacionados a i ejecucion
establecido en el Acuerdo Distrital 381 de 2000 v el Decreto 332 de 2020 16 Las demas aswnadas nherentes ’ del presente contrato
! al objeto v cumplimiento contractual
| o -
| e S ! N RECIBIDO POR | RECIBIDO POR
i ELABORADO POR VERIFICADO POR STPERVISOR 1 SIPERVISOL -
R " ] - - . - o e ) )
NOMBRE: NOMBRE: lsabel “2‘;";“‘0‘:’“““"‘1’ ! NOMBRE: | widia Ters Huciia: | NOMBRE o
spinos: i |
— 4 4
& (e e 5249247 | cie 161123 | c.C i isti
: L:der Gestion de la Teenologia T S‘ul:u;r\' m_ 7 Superiizo
CARGO: Apove Adminis g ¥ % . sy = % H . " ot H i
poye usuanve CARGO Biomeédica CARGO Profesional Universitano CARGO Duector Adumnisuative
2 N - [
{ FIRMA: GA(Y‘-:_ FIRMA: 'T SM [elWe Qb‘ﬂ«vu b FIRMA: FIRMA:
» GESTION DE LA GESTION DE La FECHA Y i LY ) FECHA Y
: SUBP 3 SU 30: % $ 5 P~
i ROCESO ‘A SUBFROCEESO TECNOLOGIA BIOMEDICA HORA: U ¢ 7 1 HORA:




BancodeBogota §
NIT 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA, a solicitud del interesado informa que HOSPIOFFICE
DOTACIONES HOSPITALARIAS Y DE OFICINA identificada con Nit No

anNnn 2092 A28 1 ea onr
o Y\ I’ A A

iantra vinciiladn al Rancn da Raanta an la OFf Duma Dana
W s LR Y WAL INIAANA ~ LT WA NS { ¢ Jlllv t VPV

' | o
AN MW IV MY e gy

Sierra, a través de los siguientes productos financieros:

e Cuenta Corriente No. 081-53362-2  Fecha de apertura 10/05/2014

Concepto: CUENTA VIGENTE Y ACTIVA
Dirigida a: A QUIN INTERESE

Se expide en la ciudad de Bogota D.C el dia 30 de Septiembre de 2022

N

Firma Autorizada
Gerente PYME 1594

r

- 73 )
Banco de ogota 49
_GERENCIAPYME

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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DAVIVIENDA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE NTE ESE

Proceso de Pago

Encabezado Proceso de Pago

GIRO A HOSPIOFFICE ¢
DOTACIONES DISPERSION °

Nombre Proceso de Pago Estado Proceso

Pendiente de Actualizar

2862

N° Proceso de Pago 44854545
Origen de los Fondos OFICIAL - 550008400776665
Fecha de Creacion 27/02/2023 Fecha de Pago 27/02/2023 12:52
Total de Registros 1 Monto Total $ 37.311.362,00
Registros Ingresados 1 Monto Ingresado $ 37.311.362,00 «
Detalle de Pagos

Tipo
Nit Destino = Referencia 2:3;:;;0 o ;z\cll!l::?;o s S’::gzg Valor Estado E:;L‘;Ozo

Destino Destino
9003924261 0000000000000000 Corriente 81533622 BOGOTA $ 37.311.362,00 Validado




