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?Rprﬁafpof«i:' .BIOT'EC\'ICA S.A8
.CIUDAD: -_V-BELLO (AJ\’UOQUIA)
DIRECCION: . - CL 424 63057

- TELEFONO: | ,36313:3 N

- NFACTURA: BMOG0
CUENTA 7201010
OBLIG-&CI’O\";V 131

CODIGO \O‘STPRE o
OX!GENO DOMICILIARIO - .

-

47973800

IGENO DOMICILlARJO D : ; s 0 00.
CONTRATO LO SIGUIE o revise: Ia basede USUAriOs. oxigeno: e e .
r:qmmxtu del periodo ENERO de 2023.c0n 576 iisuarios por-valorde $63.479; 7’85 por ‘ .U"IPUI?STO: 08 O‘-QO
1 J3.358 dias de servicio de oxigeno domlcxh‘ino Iacturados 2103 usuarios activos de oxigeno . : FLETES: ST $0.00
: rwuuu‘t[n,s {(VALOR DiA: $4.133 ,333- VALOR MES: '$ 124, DOO) Se amonm a Biotecnica . T : -
emitir factura por dxcho valor para mvrCsar al sistema.. _ IMP FLETES: 50,00 i
: ‘ , RTTEIVA..‘ . 'isooo. L
T - o URETEICA: $57131800 »
‘ ' ' RrTE FUENTE:. $1.536.993, ooé e
orms RETL - $2.539.180,007

: . orms nr_nuc
TOTAL COMPROBANTE:

CINCUENTA Y OCHO MILLONES SETECIENTOS OCI]E\”IA Y DOS ML DOSCIENTOS
- VEINTIOCHO PESOS CON CERO CTVS MiCre. L

‘\JLSTE AL To AL
1 OT~\L COMPR. )

Flaboro-

Nombre reportz "’R?’o VI ohantf«E ”Tc.df .

v siadpi2378ates
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T g L e g BIOTECNICA SAS
s ‘}3 Ak, NIT. 811033344-2
I%ﬁ:_" B, s Teléfono : 3017509
._4} ) Sl CALLE 42A 63C 57 MEDELLIN

No somos Autorretenedores VA
Somos responsables del VA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA BM990

FECHADEFACTURA

1.00

: ] . : FECHADE VENCIM!ENTO

SENOR(ES): ES.E BELLO SALUD NIT: - 800174995-1 DI~ MES ~aNO DA * .MES  ANO

24 01 2023 24 o1 - 2023
JON- : . HORA: 6:52:55 i :

DIRECCION:  CRA 42 # 20E- 91 TEL.: 4547860 F. VALIDACION: 2023-01-24T07:51:13.28121722

CIUDAD:  BELLO CEL.: CONDICIONES DE PAGO: CONTADO 0 dias

ORDEN DE C: © REMISION: D. REF.: VENDEDOR: VENDEDOR EMPRESA

TRANSPORTADOR: v PEDIDO: : '

CUFE: 45138c136349f5211032d3deb8670e46797d90384 124f 8af c854e5778f 38e 10172011 043508511 3870050 67 Toba -

REF DESCRIPCION CANTIDAD - | VR. UNITARIO| VA u\:/c pero “VR. TOTAL
. i (] (]
1 | OXIGENO | OXGENO VIA CONGENTRADOR 63,479,728.00 :

63,479,728.00

MediosdePago:  TRANSFERENCIA BANCARIA EFECTIVO D TARJETA DEBITO D TARJETA CREDITO

CHEQUE l }BONQS D -OTROS D

SON SESENTAY TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO,
PESOS CON CERO CENTAVOS - "

OBSERVACIONES:

N -

RESOLUCION DIAN Nro. 18764027869629 FECHA 19/WZOZZ FECHAFINAL 19/04/2024 AUTORIZA RANGO BM&14 AL BM1000

Esta factura de venta es un titulo valor envirtud de la ley 1231 de julio 2008, los intereses moratorios que se causen serdn cobrados mensualmente
acorde con las variaciones que sufran las tasas de interes certificadas por la superintendencia financiera de conformidad con el articulo 111 delaley
510 de 1998, que modifica el articulo 884 del codigo de comercio.

VALOR BRUTO
DESCUENTO

“|SUBTOTAL

IMP. CONSUM O
RETENCION

JIVA

RET.IVA

63,479,728.00 .

63,479,728.00

.| TOTAL A PAGAR 63,479,728.00

Elaborado, impreso y enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit: 830.048.145-8




L ; ‘ v} NG Calidez yhbméhizqcién a tu servicio
NOTA DE PAGOS . . . Pagimaln

CONSECUTIVO: - 369 . o L . ESTADO: - - Confimmado
. NOMBRE: - 811033344 BIOTECNICA S.AS . - FE :
'FECHA NOTA: - 31/01/2023 09:47:36 a. m. o o NATURALEZA: - - Credito

' ' ' : | ' VALOR: . $634 797,00

DETALLE'
: Son SEISCIENTOS TRED\ITA Y CUATRO MIL SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS CON CERO CTVS M/Cte

s DESCRIPCIOND "ON "Ptro' SR )
" .CONCEPTO - ' - R
JEONCERTO CUENTA CDEC Y VALOR -
A Do, R _ - ESTAMPILLA PRO- T
03 ESfAM?ILLA PRO HQSPITAL o 24072202 . ‘ HOSPITAL _ pebxto S o ,‘ $634797,00

-~ DESCRIPCION DE L&

1

. VENCIMIENTO | [ (7. VALOR °

VECIBMIG0 ST v 24/01/302300:00:00 a:imit 1. 23/02/2023 00:00:00 a. m. : 24010101 * B-¥ 2 LELAL

NUA Y - N RO RGN N N I A S N

. B
b
 Nombre reporte PoRPNow . o e - C Y Usueriold, 21812880 |
- LICENCIADO A: [ESE BELLO SALUD] NIT {800174995 11 ' ' ’ '
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/ MEDELLIN
CALLE42A #63C-57
01-EMPLEADOR
PRIVADA

SUCURSAL

DATOS. GENERALES OEL APORTANTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NUMERO DE IDENTIFICACIGN:

QEPARTAMENTO.
TELEFONO:
GLASE APORTANTE,

. ACTIVIDAD ECONOMICA

SUCURSAL 7 DEPENDENGIA:

)} IS  DATOS GENERALES DE LA PLARILLA.
811033344
BIOTECHICA SAS I NUIERO PLANILLA. 7866572145  TIPO DE PLANILLA:

ANTIOQUIA
2651333
B MENOS DE 200 COTIZANTES .
Actividades reguladoras y laamado:as delazd
- MEDELLIN

PERIODO COTIZACION OTROS
OIAS DE 140RA:
FECHA PAGO (aaaa/mmda):

éc»em!me ARO

2022 PERIODO COTIZACION SALUD:

6
20230118 NUMERO AUTORIZACIGN:

Ll

Bancolombia®

E-EMPLEADOS
2023

Leneco ARO

1870737415

FORMA TRIBUTARIA):

st

o T - TOTAUAPGHTES A PENSISH T
rmoo?fé' - No.COTIZANTES | COTIZAGION _APORTES VOLUNTARIOS |

COTIZANTE

. N .. TOTAL APORTES A SALUD

. < - INCAPACIDAD POH : "
IADORA N 0 e ERFERMEDAD LICENCIA mrsnmoui B saLoa r§von o uoumqou 3 womA o . ToTALES B
‘ T T COTIZANTES| ™ NUIERO T on ety < VALOR T valor S - i  men b
HOMBRE AUTORIZAGION,  VALOR ' PU\HILU\ VALOR l comzaciGn,, © JELOR | COTIZACION ADRES APOQTES | MORA DESCUENTO ! VALOR PAGADO
R (RS L AN N j e “_‘_5_,‘“_54258_000 ... 56 $8500 .S $ 1248000, $1.256.500
N - Y - $1.238.009, § 1358500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
INCAPACIDAD IRP

At wcz_mZACESN VALOR ,PASO AGTIACS meseosl

LIGUIBAGION

_____Cormzacion

$4007

e ADMINISTRADORA y
HOMERE.

“APORTES [~
s wzlnz;r
$1.211.200,

~
. _: LIQUIDACIOR DETALUADA APORTES,

o7 T =D ; T !
Cil - \DE P TR S S y e . SEGURIDAD SOCIAL - [N R o PARAFISCALES T
< T [ i 1 . . PENSION . SALUD ! ARP : CCF ™~ SENA | iCBF | ESAP" MINEDU,
%E o'k !tuwﬂ.! lm o 1‘ | Z ! 5 w s o lal : a }’5: ’ " FsP APORTES ’IHDICADOH ' IEE 1' - N CEC mo‘ él : ;
< : i ! : ! 8 i . 8, - ;
98 2 ¥ eRBRg 883 i8:9°3 322 & Louy O g konmmesdo— —— —{_ VOLUNTARIOS A | TOTAL ADMIN gl IBC' COTIZAGION! VA"%R TOTAL | poum O jge ! | TOTAL QJ BC " powm [ TOTAL | TOTAL ! TOTAL | ToTAL | TOTAL®
38 ; ! ._[ R , g JC ' T _EADOﬂI;uPLEADO eseECAL APORTE e ADRES| aponTE | A g] 1 mm{wome ) APORTE PORTEAPORTEAPORTEAPORTE_
= ! i : - .4 a e J._.V.A. A ERFTANN e d i R Z — — i -
S ] B 23¢301- $207.400 §Q S0 50 " $%07.400C1A § $C $HS0NTT 5 1 3CCFo3
X ' i . PORVENIA' - ‘ 1 SURAMERI | 1.206.000 ! {'\RLSURA uzssooo : ! [ 1.296.000CCF OE
i / Do ; : : ) CANA L B : [ ANTIOQUI
| P - i . ﬁeawclo- i . i 1 A
. ! i ! P T : SOE : ! : N . | i
St : i waf |l 230201- '8’ 5557 SO tomal $89.200C1A <557292 $22300  $0 $2230014-11. '8 $557.992 i soa‘sss7292ccr04
TECCI: . . . SURAMERY ' © pRLsuRAl | CCF DE
. N gégc‘g% ! T : H . ‘anTioQui
[N N 4
L 4 o _SDE e e T B } LI
& § 5.300CIA- T TUE6AN T F0 S E1A0014-1 EX) § $B.00072 SCEFOT-
; | Summem, 1 1532553 B N‘ suRA }1.532.553 4.1 1.532.553CCF DE
CANADE | | . ] f Annmut
. - - ___..-__ﬁ,_; e S _..‘_LL_.A.,.. - 5
© & 1 ; S $92.00014-17 -~ $24.10030 $CCFo4.
Poavam 2300000 ARL SURA ’ i 1 2.300.000CCF DE
. : ; i (umoom
!
it 3 0 svzoooom TR
3.oooooo . i ARLSURA'
: ] , .
T Sh0%010 T2 §iagas §¢ 7 T7%e
FROYECC . .
: ) 2o
- . . . o . S H . N . T
. 230%01-." 28 J sq .50 ‘80 ol S2BYCA- . @ 1§ 563500 50 ssssoown- 28 s . "
. | .'PROTECCI 1585667 [ - i sumuem 169667 ARLSURA. l|.5as.esr i ‘15ssse7ccr=os
. . I oo L : [ CANA DI S X : ANTIOQUI
: ! ) . seavlcoo : - ; . :
- o ) 3¢ 77 5o ) “ 34T ST TEEAIE ss:mz‘ Z.000CCFOI. ™ 7 §30.500, o
. . . - . ‘SURAWER( B T ARLSURA i " CCF OB . . |
: i : . ) " CANA DE : | ANTIOOU!

H . SERVICIO
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MEDELLIN
CALLE42A #63C-57
01-EMPLEADOR
PRIVADA
SUCURSAL

FORMA TRIBUTARIAY:

DEPARTAMENTO:
TELEFQNO:
CLASE APORTANTE:

ERALES OEL APORTANTE o
NIT  HUMERO DE IDENTIFICACIGH:

ACTIVIDAD ECONOMICA:
SUGURSAL/ DEPENDENCIA-

|

@

HOVEDADES
i

=
a
o

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL .

’
811033344

."‘

Bancolombia

‘DATOS GENERALES OE LA PLANILLA =77 D R T

ER]

Ly

I1

i

5

A

|

SR

: SN
gl

’ 1
Sl{ f ‘
1 ‘ t

ol

g

; A

|

COLPE

4
i

- OHE

e DL

231000
COLFON

ECO
COLPENSh 1 3.139.900
]

d NUMERO PLANILLA: 7866572145  TPODEPLANILLA: . - [2 EMPLEADQS |
B‘OTE&‘;‘I"‘ 5"”5\ PE‘AHlOD? conucn‘m OTAOS MES dicembie ARO . * 2022 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES eneio ARO
OOUIA | DiAS DE ii0RA 5
2651333 ‘e Y { "
BMENOS DE 200 COTiaAT £, ;| FECHA PAGO gaaaa/mmdd). 20230118 NUMERO AUTORIZACION: 1870737415 |
Aciividades regutadoras y facitadoras de ta act | . . l
0001 - MEDELLIN ' W
s .
U SR - [T — e L - S Al
T T .. HGUIDACIGH DETALLAGA APORTES = = -
: e L 4 ... PARAFISCA
— JSALUD - S : e
] X | o INDICADORI 8 i 5 centRO 3 ' I
i3 e fconzoon | vowimisios. TARIFA | A{,%’,{‘,LE o I3l wme comzacion. Xg'ﬁ‘ég A{,%T;‘TLE Aot i) 18c | o womed ®C 1 o TOTAL| AL%TRATLE AL%T’;“LQ JoraL AL%K‘,LJ
suosssrmcm SCLIDARIDAD | EMPLEAGOR Ewn_e,xoo ESFEC!AL E’ . i { 3 TRABAJO H . i |
S— o e PR, SOV b - 0 N ’_xv-,_. L. . .
us $53333 50 50 50 $U7 ownal 585 400G 76, § 5337 334 T X S IR i, S5
, o SURAMERT | | ARL SURA

$9Q

| |-

§ Nomal

§391.800

HSU ! 2 359.. 595

Lo SOE
$263.160CIA°

$ 331.900CIA

SURAMER! | 1.256.510

ANA DE "

Servicio | | i
. |

1A H
suwwsm i 2839.400
CANA DE
SERVICIO |
S OE

30
sunmem | 2449127
CANADE | | N
SEAVICIO | |
SOE. .. -

SA -

25T

COLPENSI‘ 1145974
COLPENSO .
OHES

i

R

30201 §
FHOTECCH i 1702907

i
¢

1

35201 Iao S
PROTEGCI] | 1.544.120
on i i 4

ikl

32725000

5 502 4000!/\

.. _SDE
5293800(:%

ClA 5

SURAMER! | 1,148 974

CANABE |

SERVICIO | | . »,
DE

| 1.451.568
; d

SURAMERL
CANADE |
SERVICIO ! |
"ln"o” TR
SURM!ER[ ‘|7ozss7‘.
H
!

CANADE : |
SERV!C!O ; }
-

o
§umusm, 3139900

S
SUR.AI.‘IEHI ”835000

gsnwc;o I
OE _1L

oo

$232 300CHA 30

N

‘ANTlOQUI

CCFO4." 1§94
zss9sssccr=oe
NTIOQUI

i l [ DR
‘S74 1607, §60

A

B ( |702987CCF DE
1 ANTIOO!

%0 %97 S0
S |
i i
o -
0T EG soI
a 2
-
;
1 .

PAGIA 2 OE 2
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o INFORME MENSUAL DE SUPERVISION
Codigo: G-PC _ ; Velrsién: 04 Fecha: Di‘ciem‘bre de 2017 Pégina: 2de3

B

\

USUARIOS FALLECIDOS: 12 FALLECIMIENTOS

“OBSERVACION | .

USUARIO DOCUMENTO NOVEDAD
Amanda de Jesus Cano ;0 REPORTADO POR  EL

. . ’ 21676153 , FALLECIDO o SUPERVISOR 18/01/2023 ‘

/ - .

. L N REPORTADO POR - EL
AMILBIA JARAMILLO GIL ] 32319733 . FALLECIDO \ i | PROVEEDOR ~ i
Ana de Jesis Montoya : 0 | REPORTADO  POR  EL
Vda de Bedoya 24359169 FALLECIDO PROVEEDOR - R
Ana Lligia Mejia de N 0 REPORTABO - POR EL | ™
Naranjo 32415152. i FALLECIDO ' SUPERVISOR 12/01/2023 .
Félix Antonio Gaviria y 0 REPORTADO  POR EL [+ -
Mufioz . 790243 FALLECIDO PROVEEDOR -

. » _ 0 - REPORTADO. POR’ ' EL
Mariela Castro Otalvaro 43044269 FALLECIDO : PROVEEDOR . -
- e S o REPORTADO POR EL |
Maria Ocely Aristizédbal ' 21663734 FALLECIDO PROVEEDOR . .
JORGE © HUMBERTO ’ : 0 REPORTADO "POR . EL |
MORENQ 8351016 FALLECIDO . PROVEEDOR. e
LUIS ALBERTO PATINO LR REPORTADO  POR" EL | .
JARAMILLO 8386109 FALLECIDO - PROVEEDOR ‘

: . 0 REPORTADO . "POR EL
DIOSELINA RUIZ RUIZ , 21446431 FA@TLECI.DO PROVEEDOR. - o
ROSA MARGARITA - 0 REPORTADO  POR - EL
MORA , 32304639_ . FALLECIDO - "PROVEEDOR i
FLOR ELISA CARVAJAL |. 0 REPORTADO . POR EL [ -
RAMIREZ 22214852 FALLECIDO | PROVEEDOR <l
GLOSA . : -

SUBTOTAL:
OTRAS NOVEDADES: 05 DESISTIMIENTOS N

USUARIO DOCUMENTO NOVEDAD GLOSA OBSERVACION
AUGUSTA -EMPERATRIZ|" e ~ | REPORTADO . ' POR EL |
HERNAN » 32110181 Desistimiento 0 " | PROVEEDOR R ’
LUCIA ELENA FORONDA ' - e . : REPORTADO =~ POR o EL
DEV. 21648109 Dessstumxento N . 0 -PROVEEDOR -

MARIA CUSTODIA CANO 32215057 Mejoria clinica- no lo 0' REPORTADO POR EL

DE H: ’ usa ) SUPERVISOR 03/01/2023 .
MARIA NUBIOLA p : "REPORTADO ~ POR -~ EL |-
MOLINA DE RUIZ 24843279 Desistimiento ,70 PROVEEDOR i i
JUAN GUILLERMO i REPORTADO POR EL [
MORALES 71617754 Desistimiento 0 PROVEEDOR )
GLOSA SUBTOTAL: $-0 i i )

VALOR - $ ‘O
GLOSA FINAL: .

Elaboré: Equipo Juridico / GD

Revisé: Equipo de (Calidad

Aprobo: Gerencia

Fecha: Diciembre de 2017

| Fecha: Diciembre de 2017

Fecha: Diciembre de 2017 )
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Catidez y fponcaacion ¢ i servasy

o : INFORME MENSUAL DE SUPERVISION

Cédigo: G-PC Version: 04 Fecha: Diciembre de 2017 - . » - Pégina: 1'de 3
F'UNCION,ES DEL SUPERVISOR DENTRO DEL PRocE_so DE CONTRATACION.
INFORMACION GENERAL

NOMB BIOTECNICA S.AS.

CONT ' 067 de 2022
: SUPERVIS OR: " ' L Rafael Antonio Piedrahita Valencla
'FACTURA’ ELECTRONICA N I ~ ~~ BM990

VALOR AUTORIZADO A PAGAR $ 63.479.728

PERIODO DE SUPERVISION ] Desde | Enero 012023 | Hasta | Enero 312023

'REQUISITOS DOCUMENTALES

[ SOPORTE CONTABILIZACION (CUENTA )
PORPAGAR) - = : :
APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL X
EVIDENCIAS DE EJECUCION DEL ) o X
CONTRATO . .. R .
AUTORIZACION DE PAGO L ) X
SEGUIMIENTO GENERAL:
"CONCEPTO Sl T NG T [OBSERVACIONES.
ENTREGA DE BIENES Y/O: PRESTACION DE X . Comprobante de Entrada
SERVICIOS .EN CALIDAD Y CANTIDAD e ’ - - 0959124/01/2023
PRESENTO INFORM ES SOBRE LAS . X Entrega .de Equipos a usuarios
ACTIVIDADES PROGRAMADAS: (EVIDENCIAS) . nuevos. )
. CUMPLIMIENTQ QBJETO CONTRATADO : : X Ve’iﬁ”fid'&s"fj‘;‘;ie::"e‘f’ "e_ los .

OBSERVACIONES

Se-revisa el cumplimiento del pago de paraﬁscales % segundad social Planilla-N°® 7866572145 realizado el
dia 2023/01/18 {Se anexa Plamlla)

~

Se cumplieron las actividades propias del ob}eto contratado de parte del Contratista para este penodo con

dificultades ena oportunidad de entrega de equipos a los usuarios.
Se audita la cuenta de cobro Factura electrénica BM990 de enero de 2023 por valor de $ 63.479. 728 -

_ Suministro Oxigeno Domiciliario proveedor BIOTECNICA periodo enero 1° a 31'de 2023-- Contrato 002 de
©2023.

Se autorizaron 23 solicitudes nuevas, todas validadas. Se presentaron 12 fal!eumlentos y5 retlros de
equipos por desistimiento ante el proveedor.

' Se Facturan en total 526 usuarios con 02 domiciliario:

Elaboré: Equipo Juridico / GD . | Revisé: Equipo de Calidad Aprobé: Gerencia

F echa:

Diciembre de 2017 - Fecha: Diciembre de 2017 Fecha: Diciembre‘_ de 2017
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F17 .
INFORME MENSUAL“‘DE SUPERVISION

| Cédigo: G-PC Version: 04 Fecha: Diciembre de 2017

Pégina: 3 de 3

ANOTAC!ONES_ COMPLEMENTARIAS

"El proveedor envia la relacién de usuari

La fechavde corte de la cuenta se pretende sea los Ultimos dias de cada mes, ya que por procesos contables

se requiere que se entregue la supervision los Gltimos dias de cada mes, o ) ,
Los usuarios fallecidos por lo regular sélo la familia informa del deceso al proveedor una semana después.
de ocurrido el evento, y algunos no avisan. - Usuarios fallecidos en zonas de asentamiento subnormal son
de dificil acceso y demora mas recoleccién de equipos. ' . o o

La oportunidad de entrega de equipos a los usuarios es la esperada y a pesar de la dificultad por parte-del

paciente o del acudiente de recibir en el domicilio los equipos los cuales se entregan bajo inventario y con
las explicaciones de manejo adecuado de los equipos. - ' )

0s también en formato digital Excel para una mejor y rapida
validacién de usuarios. : : )

Conclusion:

La relacion de los usuarios de la base de datos de usuarios activos a enero 31 de 2023 estd acorde con la Factura -

| BM990 y se refleja en el valor final del Comprobante de Entrada 09591 registrado por un valor de $63.479.728

Para el periodo enero de 2023, no se encuentran novedades para glosa a la Factura Electronica BM990.

El total definitivo a pagar en la Factura BM990 es de $ 63.479.728 (SESENTA y TRES MILLONES CUATROCIENTOS _

SETENTA Y NUEVE MIL SETESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/L)

-Cordialmente:

Firma,

7
/4!

RAFXEL ANTONIO P RAHITA VALENCIA
Supérvisor y/o | =fventor

Fecha de verificacion: 31/01/2023

Elaboré: Equipo Juridico / GD | Revisé: Equipo de Calidad Aprobé": Gerencia’

Fecha: Diciembre de 2017 - | Fecha: Diciembre de 2017 Fecha: Diciembre de 2017
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F21 CERTIFICADO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS

AL CONTRATISTA

" Pagina: 1

Cédigo:G-PC-F.22 | Versién: 3 | Fecha: Diciembre de 2016 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

(Nombre del Contratista

BIOTECNICA S.A.S.

CONCEPTO DEL S‘UPE_RVISQR

Documento de Identidad No. 811.033.344-2
INFORMACION DEL CONTRATO ,
Namero . | Suscripcién | Acta Inicio CARGO O NOMBRE DEL SUPERVISOR -
002 1/01/2023 1/01/2023 RAFAEL ANTONIO PIEDRAHITA VALENC!A
OTROS DATOS DP RP VALOR . PLAZO
Inicial 0002 0002 191,000,000 "~ 3MESES
Adicion - 1 : - S
Adicion -2 v v v
Valor y tiempo final del contrato] 191 ,000,000 3 MESES

de cobro

63,479,728.00

EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD Y EN EL TIEMPO , sl
PACTADO CON EL OBJETO Y OBLIGACIONES CONTRATADAS EN EL. R o
||PERIODO O ACTIVIDAD PARA EL CUAL SE AUTORIZA EL PAGO [ ] wo
NUMERO DE PAGO POR'LO CUAL SE AUTORIZA:| 1
__PORCENTAJE DE EJECUCION DEL VALOR CONTRATADO: 33.2%
No. Factura-Cuenta BMS880 Valor del pago $ Saldo del contrato: | $ 127,520,272.00

OBSERVACIONES

FECHA CERTIFICACION:

Fitma del Supgrvisor

~ |31 de enero ge2023
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_ESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

‘
|
,f

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 16314
CLL.42A NO.83C57 N A
MEDELLIN Fecha: miércoles, 1) de enero de 2023
] CLIENTE: ESE BELLO SALUD 3:29 p. m.
i NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
j TELEFONO (s): 4650110 ' BARRIO:
! DIRECCION: CRA42 # 20E91-_— ENTIDAD: CLIENTE . —
-MARIA TERESA POSADA / 42981449 CLL32 # 57-92 GRAN AVENIDA _ 3006674766-3136456822 BELLO
Nombre del Paciente dentificacién  Direcién: . Bamio: Telfono(s)  Ciudad -Municipio:

Z/.f,»yo Ls 308 - 2.0 W

4

¢ 7@ Velbbreg — 1585y S
Tl maigssy

@ 019030
23
PRODUCTO RECIBIDO:

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS A 3LPM PORTATIL DE EGRESO  Entregado Por: JORDAN ARBOLEDA SAAVEDRA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA cc

Declaro que el equipo que recibo esté en perfecto estado de funcionamiento y por el cual
me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o RECIB|
robo, asi como que la informacion suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes L~ s P y ﬁ
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento T £M :

representara una letra con la que garantizo dicho pago 4 /D)
' c.C. 7’/ L]/ 7 1 2L

7

fa/ﬁd !—zdlﬁ Y S




_ESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

'
f

J NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 1 631 4
CLL.42A NO.63C 57 R
MEDELLIN o o o ) Fechaﬁ martes 17 de enefoic71372023 S o
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7:19a.m.
NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DlRECCION CRA42 #20E91- ENTIDAD: CLIENTE
_GUILLERMO LEON LOPEZ. < .8400478 CLL 63A # 56-33 PISO 3 APT__CAIRO . 3160415309 -3164021923 BELLO ’ -‘"‘(/l
Nombre del Paciente ' identificacion.” -Direccion: sl iBarrio: Teléfono (s): .~ : - Ciudad -Municipio:
&n ess
_ g KC%’U&&@K de  TOERC ggg 10
CondeniiBagoe i -
Gilivgro periaTit BX Hgg TSY ¢ Qo Pe ResiRon. (S o/
; J
Regoetador dc vyuae i Soioo: %/
ChjewvdlRo HE pAFEetio C gggao S S V
) PRODUCTO RECIBIDO:
Obsarvaciones: PACIENTE NUEVO. PORTATIL DE EGRESO Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA
DX ENFERMEDAD OBSTRUCTICA CRONICA. 24 HORAS A 3LPM C.C.
Declaro que el equipo que recibo esté en perfecto estado de funcionamiento y por el cual
me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o RECIBI: ;
robo, asi como que fa informacion suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes /
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento %ng D/@ e’;@?
representaré una letra con la que garantizo dicho pago. — 3 C_(;’é &3 g/z

Fwk BUo Crhrles  poSioy FRecaen™y ¢ O




e ———— ] — —
D" "PACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALM ACEN No 4 |
CLL. 42A NO.63C57 __'1,6_3”1._,,«%_ i
MED,_EE‘:"E o Fecha: miércoles, 18 de enero de 2023
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 8:18a.m.

NIT: 800174995-1 / CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:

DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE j
VIARIA NELLY. CARDONA URIBE.__ 30316209 CRA 75#20C - 18 PARIS
{ombre del Paciente.
Ll o yséreru~ES

N/ £
R Yocuca 210}0513© OQ/Q}C{{'C&33 {
Vi j»qlr’t 52130 €33 A — wel &
i # gz RECRN -
AV Q cz
& J \> 1508 PRODUCTO RECIBIDO:
Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA

Observaciones: ‘ PAC‘ENTE NUEVO 24H 2LPM PORTATIL EGRESO :
Tan s t rremedad Polwonar obstncia & cc

cibo est4 en perfecto estado de funcionamiento y por el cual

Declaro que el equipo que re

me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o RECIBI:

robo, asi como que Ia informacion suministraca es veridica. Los pagos los realizaré mes

anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento Q A Y M LS ad

representara una letra con la que garantizo dicho pago. } cc ‘7.\,\.& 'P% -; R
.C. 6RLS

E

148




NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13

CLL.42A NO.63C57

REGISTRO DE ALMACEN No
Fecha: sabado, 21 de enero de 2023

L=SPACHO
DE DISPOSITIVOE MEDICOS

16314

MEDELLIN

CLIENTE: ESE BELLO SALUD 8:06 a. m.

NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO

TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:

DIRECCION: CRA42 # 2(;94/— ENTIDAD: CLIENTE »
_HERNAN ORTIZ ALVAREZ / 590944 CLL 57 58B 20 LA CUMBRE 3008917617~ 3137714172 BELLO / B
Nombre del Pacnente e Identrﬂcac:én D:reccné L ‘Barr ,iTeléfono (s) Ctudad -Mumcuplo

Vi Sisme  wOZITOIE A 2307
c-fgo yo o9y 25 é\o%lﬁ‘bl
,5*\«7’5/ .f&\ﬁﬁf 1 8x 7022 YF > \
2. y w50 2)6402 64 %//
‘Qﬁi/\’\% 3yz,2g?15526 ; U\[g F2
] PRODUCTO RECIBIDO:
Observaciones: PACIENTE NUEVO 24H 3LPM- EPOC Entregado Por: JORDAN ARBOLEDA SAAVEDRA
J A4S ce.
Declaro que el equipo que recibo esta en perfecto estado de funcionamiento y por el cual

me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o
robo, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento
representara una letra con la que garantizo dicho pago.

recie: () %ﬁ ’(J <= lores

T E
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JESPACHO |
i }J DE DISPOSITIVOS MEDICOS |
. |
| NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017508 CEL: 300-675-56-13 {’ REGISTRO DE ALMACENNo 16314 |
| CLL.42A NO.63C57 | 2R
! MEDELLIN J Fecha: miércoles, 11 de enero de 2023 |
el e e e S . e
I CLIENTE: ESE BELLO SALUD 9:01a. m. |
’ NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO |
| TELEFONO (s): 4650110 BARRIO: |
‘)f DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE i
- N - / ' /
JMARIADOLLY CANAS B~ 32315076 DIAGONAL 57 # 42-16 INT 208 NIQUIA 3122463682 - 604596474 BELLO _—
Nombre del Paciente : .. Identificacién - -Direccién: Barrio: : Telefono'(s): - 1 Cludad -Municipio:

VIS s, WC2ZEIEG) M. f7p2¢

- —— A ‘ : ,f‘/’l
64)4F0)’0 :)SZ /19 | F-T @ )?W/f
¢ poxTan| Bx/90& | A

& Po
Z, yv§o 210 Yoo T
2. 17— can 2IOHOAYTG
PRODUCTO RECIBIDO:
Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS A 2LPM PORTATIL PARA Entregado Por: JORDAN ARBOLEDA SAAVEDRA
EGRESO S c.C.

ENFERMEDAD PII MONAR QRSTRUCTIVA CRONICA.

| Declaro que el equipo que recibo esta en perfecto estado de funcionamiento y por el cual : ;
me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafo, pérdida o RECIBJ: O’??@QQN 7 0[\:}@ O 91(;

robo, asi como que la informacion suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes ~

anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento )l &2 4 [Co C’)@?’

representara una letra con la que garantizo dicho pago. E-é* ¥

Do)

N




_ESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 16314

CLL.42A NO.63C57 AV

MEDELLIN Fecha: viernes, 6 de enero de 2023

CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7:08 a. m.

NIT: 8001749951 CIUDAD: BELLO

TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:

DIRECCION: CRA42 # 20E91- - ENTIDAD: CLIENTE .
_ELVIA ESTER SALDARRIAGA CO 32432251 CALLE 20 D # 73-32 PARIS 3225460380 - 321725074 BELLO ”
Nc’mbre‘deﬁ?@‘eme, . Identificacién . Direccion: ‘ Barrio: . Teléfono(s): | Ciudad -Municipio:

Cqilre 50 .
Concedfre b (u o 0
oncediye doision 1<) V102835 B 2935 ¢ /m/

¢ PocTuT | Bx3P0O23S /
R-yvg0 1312030991
C fPey 0 TOEIT

- T Y i
R Tuerea 210 Losj? PRODUCTO RECIBIDO:

Observaciones: PACIENTE NUEVO 3LPM 24 HORAS PORTARIL DE EGRESO Entregado Por: JORDAN ARBOLEDA SAAVEDRA

DX ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA'

C.C.

Declaro que el equipo que recibo esta en perfecto estado de funcionamiento y por el cual
me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o
robo, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento
representara una letra con la que garantizo dicho pago.

RECIBI:

Toalel Ong g Mas &
¢ Wagiz 930

J- f@u\c ¥V




