FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
UNIDAD: COMPRAS, LICITACTIONES Y BIENES ACTIVOS

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05 }

FECHA DE EMISION: 13-07-2022

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |5/05/2023
TIPQ DE PROCESO €D 062 DE 2018 HOSMIL
m Prestacion de Servicios Profesionales Seleccitn abreviada menor cantidad TEea VIsTuAL
CONTRATO No. OBIETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 21/12/2022
Valor inicial: $ 8.172.260.800,00
VIGENCIA ANO 2022 220.000.000,00
VIGENCIA ANO 2023 7.952.260.800,00
Adiciones (Si aplica) $ 3
1- $ 4
2- $ =
3- $ &
a- $ =
| Reducdiones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
1- $ _
PRESTACION DE -~ $ -
SERVICIOS
PROFESIONALES DE  [3- $ =
SALUD PARA EL AREA DE
89.300% ANESTESIOLOGIAY |4~ $ ¥
CLINICA DEL DOLOR DEL Valor Total Contrato $ 8.172.260.800,00
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL. MES A PAGAR: SIIF N°CDP (SIIF).
FACTURACION HORAS MPROMISO PRESUPUEST. 581222 103122
MES DE ABRIL 2023 o =
Fecha: 20/12/2022
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Cumplimiento Estatates No. 15—%1012739“
Aseguradora (5i aplica): Seguros del Estado S.A. -
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 21 DE DICIEMBRE DE 2022 \ (_
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: LILIAN CONSUELO MUNOZ MARRUGO / 20 de Lzz/
Fecha de inicio de contrato notn:c:mmuanzzk y
FECHA DE INICIO FECHA DE mmun:‘m
Plazo de ejecucion
21/12/2022 30/11/2023 \
mero que una vez
1- ANO 2022
2- ANO 2022
3- ANO 2022
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900.477.822-1
Direccién: Cra. 2* N° 17-55 Sur Piso 2 Barrio Sosiego
Direccibn:
Cuenta Bancaria No. 24028366627
Asociacién de Anestesia y Dolor y podra identificarse con
fa sigla - ASA Banco: Caja Social
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: 30 DIAS CALENDARIO



FORMATO | - INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ couten I - - o "“96" 1 o
Pagina: 2ZDE2
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor §
Elc de W g cGirugia de urgencias, AATS 5/05/H023 Abril 2023 Hocas 5 277.150.000
consulta p salas de
rﬂunmmruﬁm unidad de cuidados
¥ pana fuera de salas
e cirugia de acuendo con ka distribucidn que realice & jefe del
Servicio. ”
Totad def mes $ 327.150.000
Saldo del contrato $ 6.075.285.098
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $327.150.000

mmmmmmmm

. - e > - e
Enmioond-cionaesuperv!sardell:onhato.mmmmmmmmmammwmuwmﬁmd&mﬂ asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe
de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION.

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar}):

VALOR LIBERADO O
VIGENCIA VALOR EJECUTADO b £ L. PENDIENTE EIECUTAR
AND 2022 S 230.000.000,00 $ 0,00 30,00
ANO 2023 % 7.952.260.800,00 $ 1.876.975.702,00 $0,00 % 6.075,285.098,00
AROD 2024 $0,00 0,00 $0,00 $0,00
ANO 2025 $0,00 % 0,00 $0,00 $0,00
ANO 2026 _$0,00 $ 0,00 $0,00 _$0,00
% 5.172.260.800,00 $ 2.096.575.703,00 $0,00 3 6.075,285.008,00
s el VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO L s

=18
|nounnesumunos DEL SUPERVISOR: LILIAN CONSUELO MUNOZ MARRUGO ( W
quum DE CEDULA: 45.762.428 N \
FIRMA : T N

WAIMmmmdewmdepmaﬁﬁndeWOM,mmm,ﬂbm@.ﬁamhsmdemmdem&dv&hﬁm
i
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFU*DI\!

DOCUMENTOS N° FOLIOS
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ASOCIACION DE ANESTESIA Y NIT 900477822-1

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA

DOLOR ASA Resolucion DIAN N° 8764041099204
y iacion-asa@hotmail.com Fecha 12/12/2022 - 12/06/2023
e s Autorizacion de Facturacion Electronica del AAB4 al
AA100

POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCROQ, SOMOS
EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE

Este comprobante corresponde al periodo de:
01/04/2023 hasta: 30/04/2023.

Departamento l

Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: 05/05/2023 14:31:26
Direccion: TV 34002 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868

3 siifnacion.facturaelectronica@minhaci X g i - Transferencia Crédito
Email: enda.gov.co Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Baricatio
Vencimiento: Mayo 19 del 2023 Hora emision: 14:31:24 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de 18/05/2023

UNIDAD MEDIDA VR UNIT

0001 2.391,00 PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $100.000,00 $239.100.000,00

2 0002 642,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $125.000,00 $80.250.000,00
3 0002 78,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $100.000,00 $7.800.000,00
SON: (TRESCIENTOS VEINTISIETE MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS ) SUBTOTAL: $327.150.000,00
CUFE: 23e649b96317843¢1361d4acAcDBO24fi0dB1 Sce 105c395dad45b3a5357 4106a34a104becab6adelbat c1 c52630Md TOTAL: $327.150.000.00
NOTAS: RETEICA: $3.160.269.00
15-19-00;367-2022 jchavez@homil.gov.co NETO FACTURA: $323.989.731.00
IMPUESTO | BASE | TARIFA | IMPORTE 5

RETENCIONES
07 RetelCA | $327.150.000,00] 0.966% | $3.160.269.00

Cio W R
A Nt

Firma ?gtal: NI HNGLIIY TaT smbitsheaPy T IXEXnpT BOE birs TFGHKHE sal0V0XA+C1 21 qMIALIKNY aXintLIGL R+ mibugdl 3ZurTANT pXgeVAL sl KaS!
SBiygxCvZBKBLIy GrAoTMhbOIZZOGMPIL B4audhevzmmpgehomJAgnAdiz +y SBF ZMOBSKFFOGE MNNZPPY SkIWIKgsabbK TqWmNCra4BvZzcad
DBuPNQ+BFENRT THItIELIDHHEEN INTAVHG/RBIL cTsHatER Mg pFhpVDER T EmE02ZIDKISSIN xivSAaS KsFLIMSDVmA

k==

Esta factura es un litulo valor de acuerda al art. 774 del C.C. y una vez aceplada declars haber recibido los bienes y servicios a
satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/04/2023 hasta: 30/04/2023.

Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolbgico: Cadena_ Nit. 850.530.5340



R
ASOCIACION DE ANESTESIA Y DOIOR

Bogota, 05 Mayo 2023

Sefiores
Hospital Militar Central
Ciudad

Ref.:. Certificacion Pago Aportes Seguridad Social y Parafiscales.
Contrato: N° 367/2022

Cordial Saludo,

Yo, Juan Sebastian Correa Estepa identificado con cedula de ciudadania N° 1.010.195.913 de Bogota,
actuando como Representante Legal de la Asociacion de Anestesia y Dolor ASA identificada con NIT.
900.477.822 - 1, me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales
de los dltimos & meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 367/2022

Se da esta certificacion al 05 de Mayo del 2023

Atentamente.

CC N° 1.010.195.913
Representante Legal

Direccion: Kr. 9 A 17 - 55 Sur Piso 2
Tels: 7 046446 / 318 2917212
i E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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