Consecutivo :

Nombre reporte :

COMPROBANTE DE EGRESO -

ESE BELLO SALUD

Numero 000000000068321 . ,"

000000000068321

Elabord. 139359758 Yurany Mira Saldarriaga

TSRPComp obanteEgresoCheque

LICENCIADQ A: [ESE BELLO SALUD] NIT [800174995-1]

- 800174995

‘ ~Pagina 1/1

Estado : ' Conﬁrmadd

valor: - . $6,347,785.00
68311

" Impuesto X Mil :$ 0.00 * -

" CREDITO . .

- Fecha del : 2.
Egreso : 26/04/.2023.09.31.02 a.m.
Beneficiario 901306040 BIOXIGEN S.A.S
Detalle : pogo 1-2-3 del contrato 02-2023 y pago 13-14 del contrato 007-2022
Valor enLetras  SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
' ’ DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco: BANCO BOGOTA
Nro del cheque: C Fecha:04/26/2023
DETALLE DEL MOVIMIENTO -
CONCEPTO NIT TERCERO CUENTA DEBITO
BANCO DE BOGOTA CORRIENTE 901306040 11100515 “$0.00 % 6,347,785.00
. " . | i S
PAGO PROVEEDORES 901306040 24010101 $6,347,785.00 $0.00
_ FACTURAS AFECTADAS
‘Factura . Valor Factura Valor - Factura Valor
BX8501 $1,173,473.00 BX8576 - - $1,173,473.00 ~ BX8987, $1,333;613.00
BX9235 $1,333,613.00 - BX9535 $1,333,613.00 C
\ -
PREPARADO  REVISADO "~ APROBADO

 Usuario Id. :39359758




BIOTECNICA SAS
NIT. 811033344-2
Teléfono : 3017508
CALLE42A 63C 57 MEDELLIN
No somos Autorretenedores VA
Somos responsables del VA -

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA BM1130

: FECHADE FACTURA FECHA DE VENCIMIENTO
SENOR(ES): ES.E BELLO SALUD NIT: 800174995-1 DA MES  ANO DA MES  ARO
25 04 2023 25 04 2023
. . N HORA: 9:32:54

DIRECCION: CRA 42 # 20E - 91 TEL. 4547860 F. VALIDACION: 2023-04-25T710:33:26.7984054Z
I CIUDAD:  BELLO CEL. CONDICIONES DE PAGO: CONTADO 0 dias

ORDEN DEC: ‘ REMISION: , D. REF.: VENDEDOR: VENDEDOR EMPRESA’

TRANSPORTADOR: : PEDIDO: ‘

CUFE: 6f478daef 15cb7a3cd2f6f7f5cd177ccTc92497cbe5b0de40b07394091f18d79f9567898ec8e 1a830bb 1edffd9497b5e ,
REF DESCRIPCION cavmpad | VR. unimario | VA | INCY D‘E,ZO | VR.TOTAL

1 OXIGENO | OXIGENO VIA CONCENTRADOR 1.00 63,405,328.00 63,405,328.00

Mediosde Pago:  TRANSFERENCIA BANCARIA EFECTIVO I___I TARJETA DEBITO I:, TARJETA CREDITO CHEQUE I ]BONos D OTROS D

SON SESENTA Y TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESO VALOR BRUTO - 63,405,328,00
COLOMBIANO CON CERQO CENTAVOS' ’ DESCUI O : o

OBSERVACIONES: : ;
SUBTOTAL 6‘3,'405,328.00
IMP. CONSUMO '

- RETENCION

RESOLUCION DIAN Nro. 18764043307987 FECHA 25/01/2023 FECHA FINAL 25/01/2024 AUTORIZA RANGO BM 1001 AL BM2000 IVA

Esta factura de venta es un titulo valor en virtud de la fey 1231 de julio 2008, los intereses moratorios que se causen serdn cobrados mensualmente RET.IVA

acorde con las variaciones que sufran las tasas de interes certificadas por la superintendencia financiera de conformidad con el articulo 111 de la ley N . .

510 de 1999, que modifica el articulo 884 del codigo de comercio. i . TOTAL A PAGAR '63 405.328.00

Elaborado por Siigo yenviado electrénicamente por proveedor tecnoldgico Siigo. Siigo SAS NIT: 800.048.145-8




ey

ESE BELLO SALUD . |
Fecha Actual 2 miérc‘:a}a"s‘,!26}'jabr'ii'i2'i}23‘:_'f :
g ¢ FACTURA: BMITS0
COMPR()BANTE ENTRADA
N°000ﬁ0000009918 : ,
PROVEEDOR: BIOTECNICA S.AS CUUNITRITOS33E FLQHA, ‘":;6%@4}3@3:3 Q?;?,é'a».-'m;
CIUDAD: BELLO (ANTIOQUIA) ESTADO: “C@)}{ﬁmaﬁﬁ: e
DIRECCION: — CLA2463-C-57 ' SMONEDAS - ‘Pe’spsi e
TELEFONO: 2651333 ’ TASA CAM: & S g0
N FACTURA: - BMIT30 o [CA: 90000 PLATZO: 30 FECHA FAC: ﬁS?(};i}é@}.l‘?;—:ﬁﬂai;rﬁ:r" :
CUENTA 24010101 i g0
OBLIGACION 761 . A s L
' tobico NOWBRE . FRESENTACION C ‘j’mmpm;hcwx‘ :suisftoﬂi HDTO %IVA -
103181381~ OXIGENO. Dommwxmo doNcEﬁ‘iiRADeK 534000 54133335634 32822 000 0,00
DETALLE Sme()frAL: $63L4(}5.3'28,0Q
" SUMINSITRO DE OXIGENO DOMICTLIARIA DEL MES DE ABRILS SUPERVISADO POR _ DESCUENTO:. $:0:00
A o e ooteon TACTURA e s PRUSSTO: S0,
per. 15340 digs-deserviso de-oxigene. dammharm facturados a los tsuarios; activoside FLETE‘P ZO00
oxioen reduineies (VATOR DIA §4.133.335 ~ VAROR MES: $124.0003.8¢ utoriza-a MRS
Wiotéertiva emitir fatturs, por dicho valor para ingrosar al sistema. I\IP YLE TES: $0,00
' REfEIAs S0
RET}:" ICAL $ %70:6&8;00,
) wc.rrrt,wm 5138543300
OTRAS RETE: SL G02160.00
OTRAS DEDUC:  ' L §0.00
TOTAL COMPROBANTE: ’1?"“?*)_1$T31? ‘ - $ 0,00,
CINCUENTA Y NUEVE MILLONES TRESCIENTOS ¢ ARENTAY SIETEMIE - AJUSTE RED: 5000
TRESCIENTOS OCHEN ‘A SIETE PESOS.CON CERO CTVS M/Ct2: T J\ms*rr: AL TOYAL: 80,00

T()TAL cmwn» e

SO.347A87.00

Elaboro

Reviso




" PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL et
Bancolomibia
T R GATGS GENERALES DEL APORTANTE ) L LiiL e T e T s DATOS GERERALES DE LA PLANILLA TN T
TIPO {DENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 811033344 NUMERO PLANILLA: T8TIB17840  TIPO DE PLANILLA:
. : EMPLEADC
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BIGTECNICA SAS ZACION OT! MES 0 b oA ! q EE
CILDADUNIGPI: MEOELLIN - DEPARTANENTO: ANTIOGUIA || PERIODO COTIZAGION OTROS marzo ANO 023 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES aorl ARO 20
DIRECCION: CALLE42A#63C-57 TELEFONO: 2651333 : sy o .
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTZANTES || ECHA PAGO (Asaaimmc): 20230412 HOMERO AUTORIZAGION: 20203972¢
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades regutadoras y taciftadoras da la act
FORMA DE PRESENTAGION: : SUCURSAL SUCURSAL/ DEPENDENGIA: ‘ 0001 - MEDELLIN
[APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
: R z TR T ROTAL APORTES APENSION. T - PElaen e T
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
NOWBRE No. COTIZANTES COTIZAGION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZAGION FSP APORTES T MORA VALOR PAGADOD
§30201- PROTECCION E] S 2.546.31 $q $q $0 $0 EL| $2548, 9 $ 2541
£30301-PORVENIR 3 $ 856, $q $0 $9 $Q $a 34 $ 856 q $ 85t
F5-14 COLPENSIONES © 519832 54 5 57 54 50 X 1583 g Y
: pe) 5 : . : R - : L5385 q $538

: T I i g T YOTAL APORTES ASALUD T EEE A e e R R R R T I
INCAPACIDAD POR i
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES NOMERO NUMERO YALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR . Nf\'OREZACm PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PSH0 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 18 . S G 7 $u $1.398, $4q $9 $q $1.399.¢ ' $q 50 $1.39¢
PS037 EPS037-NUEVA EPS 1 s, % s $q $70.1 $4 $0 X $70. kX 50 $7(
$UBTOTALES: ; » g : o ¥ : : §1.460. TS o $9 $TAB

T TOYAL APORTES ATUESGOS PROFESIONALES T

ADMINISTRADORA - INCAPAGIDAD IRF- i I SALDO A FAVOR LIQUIDACION
CODIGO | NOWERE - NUMERO AUTORIZACION] VALOR | [PAGO AOTROS RIESGOS| PLANILLA [ VALOR GOTIZACION 34 APORTES WORA | _DESCUENTO | VALOR PAGADO
=1 1431 - ARL SURA 19 Pl , 1 $G. B 30 | $q $454.1 $454.1 50 §q $45¢
UBTOTALES: R : j : B ; - ; SR (XK 50 S0 : $45

T APGRTES MORA i VALGR PAGADO
CCFO4COF DE ANTIOQUIA §1.352. |
N i T89352300 $0
b s BATOS DEL COTRANIE j e ‘SEGURIDAD SOCIAL  PARAFISCALES
E ol < o FENSION - SR SALUD - ARP CCF SENA | ICBF | ESAP_[MIN
i o APORTES - g
: : FSp i + INDICADOR S CENTRO
e [OENTE PO | susTPO | saLaRo |TRoDE| 8121 EE | o |1 Iain® & | (3| By 5| 2 3Bl i A : ; VOLUNTARION - TOTAL VALOR| TOTAL IS TOTAL 8C TOTAL | TOTAL | TOTAL. | TOTAL | 7O
CION o BASICO [SALARIO| S| < 2|4 REERS 2 2 -4 - OTIZAGH : RIFA ADMN 18 TIZACION ADMIN DE 2 TAL X
OTZANTE] §§ gg SRS ¢ 8 S g 2 180 oo - e | APORTE (COTZACKON ppes | aPORTE 2 18O s jo PPORTELS ADMIN A PORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPC
£ % & §1.167.187 F0 6] - B9 §0 Normal § 190.000CA 5 § o $47500 80  S47.50014-11- E $51.70050 SCCFo4 (547500 §0 50 30
[TuBeRouA . ROTECCH : 1.187.187) RRLSURA| | 1.187.187 1.187.187CCF DE
. ANTIOQUI
R 'y
) AT EFED $T39870 A E] i- $0  Norma| $224.000CIA § $56.000  $0 $56.00014-11- § 94T §CCFo4- (856000 60 $0 S0
- [otriarsislacias RVENIR 1.399.670 ARL SURA| | 1.309.670 1.399.670CCF DE
i Evare ANTIOOUI
. e A
T kS ATA ™ PEFEND STEsT407 o §i g v 01+ § 5270.7661 §0 $9 $0° §§  Noma| $270.700CA § §67.700  $0 S67.7001471- § §8: T ECCF04-  [§ 67.7¢ $9 $0° 9
i o HOTECGH | 1.691.407 1,691.407 AL SURA| | 1.691.407 1.691407CCF DE
FaviLo : N ANTIOQUI
S5 TG 5 SEI00005 PO Ell 307 B0 §$ 368,000 $0 $0 Y| §4 Normal § 368.000CHA Z § T $92000  s0 S oa000ia-ii- k! $24.10650 $0CFO4-  [§62000  $0 $0 0
; B a0 PORVENIR| | 2.300.000 2.300.000 ARLSURA| | 2.300.00q 2.300.000CCF OE
: iy . . - hNTIOQUI
) S0E
TEe EPULVER PEFERD 1850000 FO Si 0301 § ST §9 ¥4 §9 $O " Norma| $ 2640000 ] g §65 $0 566.0001411- [0 E ¥E7005 SCCFos 1§66000 S0 0 S0
164 e - . B - ORVENIR] | 1.650.000 : . . ' 1,650.000 . ARLSURA| | 1.650.000 1.650.0000CF DE . .
EAviLo . - - pNTIOQU!
1Y) A FED 3000000 TS 5 I § § 4801 30 9 X SU Normal § 480.000C1A Z § 120000 SO § 1200001411 ET’] EI §3 SCCFo+- §7%¢ 89 $9
i ROTECCI| | 3.000.004 3,000,000 BRL SURA| [ 3.000000 3.000.000CCF DE | 120,000
N ANTIOQUI
. g . . SER 3 :
€c RBOLEDA DEFEND ) $T.700,000 FIO BF N 5131 F0201- ¥ §272000 EL| $d $0 . $0 Norma| § 272.000CIA 0. § §$68000$0G  §68.00014-11- B9 § $ 050 T SCOFO4- 30 30 $0 .sd
P ; ROTECCH| | 1.700.000 . . § | 1.700.000 RRLSURA! | 1.700.000 | 1.700.000CCF DE .
BTEVENRS | N , . ANTIOQUE
S o5 ST750879 00 Si ; TEEAd §7$280 B $ 54 $§ - Wonmal § 280200 g 70 $O §70.10014-11 - B ¥ $76. WCF0L [$70.9 9 sd sd
Fosaca ) E ) . . OLPENSI | 1.750.876 | 1750879 L SURA| *| 1.750.87§ 1.750.8760CF DE
Fematwo NES : ANTIOQU!
23/04/14 408 P4 USUARIO: SOI CC43917124 PAGINA { DE2




r r r i € ’ * * LA
, ' . N . . . , ,
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . .
SOPORTE DE PAGO GENERAL
¥ DECAPO] B : : HATOS GENERALES DE LA PLA
2 IDENTIFICACION: ' ) NIT - NOMERO DE IDENTIFICACION: ' ’ ’ 811033344 || \ipaERO PLANILLA: ' ' 7877817840 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
#BRE O RAZON SOCIAL: - . + BIOTEGNICASAS || peaiopo COTIZACION OTROS MES * marzo ARO 2023 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES abl ARO T 20
vw/gxmcmlo. . WEDELLIN DEPEARTAMENYO: ANTIOQUIA |1 plas DE MORA: - . i 7 . .
CGION: CALLE4ZA#63C-57 TELEFONO: 2651333 . 0412 NUMERO AUTORIZACION: 2
5 APORTANTE:, . i 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: . i B-MENOS DE 200 GOTIZANTES || | FO#A PAGO (aaaa/mmiady , . 202704 MERO AUTOR! CION; . . ) 2020397240
I EMPRESA: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Actividades teguladoras y faciitadoras do la act
1A DE PRESENTACION: SUCURSAL SUGURSAL / DEPENDENGIA: 0001 - MEDELLIN
JRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): . sl
o i o HQUIDAGIOH DETALLADA APORTES E i
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES : SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES -
R ofof < PENSION SALUD ._ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [RINEDE
DENTIFICA yranes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE é 2 ég iR A AT A A A 5 FsP VOLTARIDS _[NOIGADOR yorn i VALOR| TOTAL 8 CENTRO | o7 8 156 TovaL | ToTAL | ToTAL | TOTAL | TOTA
CION ANTE BASICO [SALARIO] g é §§ 2 PERRR 2 2|82 S & 3B apMN 2 IBC  COMZACI - — o Egggxg& APORTE | ADMIN 1BC [COTIZACION! ypmect apoRTE | ADMIN 2 18G - DE g ADMIN |y b ORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORT]
. 13 EADO b IR - B RABAJO ) b "
& IOSOUERR DEFEND § 1360547 A0 E] N 8 $217.71 $d 50 $0 $Y HNormal $Z217.700GIA §  §54 $0 SE45001491 - § $7. $OCFo4- [$54500  sd  s0 I
1146442623 fAMREZ : : ROTECCI| | 1.360.547] : ; SURAMERI | 1.360.547) . AALSURA| | 1.360.547 1.360.547CCF DE
N - CANA DE ANTIOQUI
BERVICIO )
. . 5 DE . . . .
CO3ABESIBAIARDD PERSVET 3068550 F0O El $OCIA B8 § $114800  §0 STI450014-11- K| $ 16.00028 $CCFG4- § L $9 Hi
A0 fcT SURAMERY | 2.862.11 PALSURA| | 2.852.114 2852146CCFDE | 114,500
oo CANA DE ANTIOQUI
SERVICIO A
SDE
ET SABEGBFASARTO D POBVES |53.066569 FIO B T $OCIA 7| $204.457 $6200  §9 2001411 - 2] $204.437 $ 02| $ 204437CCF04- EX] $0 §0 EX:| 5t
33‘_“:7 poT F L SURA CCFDE
CANA DE : . ANTIOQUI :
oo KERVICIO : B %
BOE .
¢ RLVAREZ §T39521g  Fo ) 1. Normal $223.900CIA | §  $56.000 $d .00014-11 - E $7.40 $OCF4- |9 56, $0 $a sd $
45576210 MANRLE ROTECC! URAMER | 1.099.219 RLSURA| |1.399.218 1.399219CCF DE
N ANA DE BNTIOQU
ERVICIO
DE
& DEAREO EREZCXF> I & i- Normal § 391.500G1A [ § §98060  $Q 00071471 - (50 E $ 1280030 SCCFoR- |$56. LT A
4341467 [OBON ROTECCH : URAMERI | 2.449.122 RLSURA| | 2.449.122 2.449.122CCF DE
e N ANA DE ANTIOQUI
i ERVICIO A
3 DE W
[} PEND SZ556055 0 1) 514 =50 $409.100C1A T $ 102300 SO §102.30014-11 - El $ 13- $CCFo4- El EX| | $0 $
4917124 CARDOHA - COLPENS! URAMERI | 2.556.355 RLSURA| | 2.556.355 2556.355CCFDE | 102300
bionans NES ANA DE laNTIOOU!
ik bl ERVICIO
o : DE
c PARFR B S122827 FO Ll 5-14 S g 5196800 1 080 $196.600C1A §$49200  §0 .20014-11 - [0 E| §12. $CCFo3- | $49.24 $a 9 50 H
7009307 COMEZLUS COLPENSI | | 122827 = b BT URAMERI | 1.228.270 ALSURA| | 1.228.270 1.228270CCF DE
b . ONES  [1175i ! : z ANA DE s ANTIOQUS
i e ERVICIO
E T DE
& HAVARF DEPEID STZ1750G 00 £l 537 75 608639 | $97.400 1 34 $97.400GIA 155 506.6° $2A4 30 A6G14-11 - [15 5 608,608 $015 § 608.698C0F 04~ ST L T
TrassToe RMETANE . SURAMER! . AL SURA . CF DE .
LEXANDER égclgﬁ'o |
o NRRE 3 DE
53 CHAVAR P REI G Bl $606.698 . $97- 50 BB %4 “80 " Nomaj - §97.400CIA 15 $ 606608  $24.400 80 4007411~ [151 § 608,60 $EA40075 $608696CCF03 (824409 §9 50§84 %
7135708 AMETAUTE . : S i URAMER ARL SURA CCF DE
CEXANDER) ONES NA DE ANTIOQU!
EAVICIO 3
. DE .
5] §1624.608 FUO E] 1 $0 7 Normal § 260.600CIA | g §65000 S0 S65.0000411- B E §70.70009 SCOFO- | S 651 $97 %9 sd . §
71639116 ROTECCH| | 1.624.604 URAMER] | 1.624.604 ARLSURA| | 1.624.604 1.624.604CCF DE
s N DE ANTIOQUI
aime ERVIGIO
DE
oo EGO DEPEND §3.135.900 A E] 574 <5 § $502.400 $0 Normal § 502.400CIA i Y 3125600 $0 § 1256001411 - [0 § §i6. $CCF04- E| $9 L EX H
Tiz62res [FANAYD . coLrensi| | 3.139.900 et URAMERI | 2,439,900 ALSURA| | 3.139.900 3.139900CCF OE | 125.600)
by ONES ANA DE ANTIOQUI
ERVICIO A
E
T EASTRG  PEPERG $ 550,750 FU0 El 50 § 5240200 §d K| S0 $4  Noma| $240.200CIA ki $60.1 $0 $60.10014-11 - $ $65.300000 $CCF0T- [$60.7 L §0 EX| $
T2te95ts [MEKD 1,500,750 URAMERI | 1.500.750 ARL SURA | | 1.500.750 1.500750CCF DE
o ANA DE ANTIOQUI
. ERVICIO . R
DE
2 oA PEFED $EEG6.000 U0 E] 07105 SAT6EsT  TEET00 54 34 50 §U Nommal $66.700C1A 5|§at6867  $16700 80 §16.70014-11. 5] § 416.661 $05| $416667C0F03- 9 59 s9 sd§
seosos DSSA URAMER] PRL SURA CGF DE
ravies ANA DE ANTIOQUI
ERVICIO A
Dt
& FONTOR DEFERD §7560.000  FUO & § §333.400 50 30 $9 §4 Noma{ §$333.400CIA = § §E3.400  $0 5834001411 - E| $10. $CCFO4-  [§83400  $G  $0  sq
saozsoez PSSA | 2.083.334 . . BURAMERY |2.083.334 . ALSURA| | 2.083.334 . 2.083.334CCF DE
avits ANA DE ANTIOQUI
ERVICIO a
DE
H4144:08PM  USUARIO: SOI CC43917124 . . . . . . . PAGINA 2 DE 2
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INFORME MENSUAL DE SUPERVISION

Cédigo: G-PC Version: 04

Fecha: Diciembre de 2017

Pagina: 1de 3.

FUNCIONES DEL SUPERVISOR.DENTRO DEL PROCESO DE CONTRATACION.

INFORMACION GENERAL

Linea Gratuts Nacion of { 058080210382, .0

. NOMBRE DE CONTRAT!STA BIOTECNICA S.A.S.
CONTRATO No : E 02 de 2023 -
‘SUPERVISOR Clara Patricia Taborda Caro_
“FACTURA ELECTRONICA " BM1130

. VALOR AUTORlZADO A PAGAR - $ 63.405.328

PERIODO DE SUPERVISION —] Desd'i -

ABRIL 012023 | Hasta |

ABRIL 30 2023

'REQUISITOS DOCUMENTALES

“CONCEPTO

;CUENTA DE COBRO O FACTURA

SOPORTE CONTABIUZACION ;(CUENTA
]PORPAGAR) ...

AP

E
_CONTRATO

/IDENCIAS DE EJECUCION DEI

~AUTORIZACION DE PAGO

SEGUIMIENTO GENERAL

CONCEPTO

EuTREGA’ DE BIENES YIO PRESTAC!ON

SERVICIOS EN CALIDAD Y. CANTIDAD.

DE "'

Comprobante de Entrada

‘PRESENTO INFORMES SOBRELAS
ACTIVIDADES PROGRAMADAS (EVIDEN

Ac

Entrega de Equipos a usuarios
nuevos,

.CUMPLIMIENTO OBJETO CONTRATADO =

Verificacion Novedades de los
usuarios

OBSERVACIONES

e  Serevisa el cumplimiento del pago de parafiscales y seguridad social Planilla N° 7877817840 reahzado eI

dia 2023/04/12 (Se anexa Planilla).

e Se cumplieron las actividades propias del objeto contratado de parte del Contratista para este penodo con

dificultades en la oportunidad de entrega de equipos a los usuarios.

e Se audita la cuenta de cobro Factura electrénica de ABRIL de 2023 por valor de S 63.405. 328 Sumlmstro
Oxigeno Domiciliario proveedor BIOTECNICA periodo ABRIL 1° ai 30 de 2023 Contrato 002 de 2023.

e Se FACTURAN 11 solicitudes nuevas, todas validadas. (DEL TOTAL DE NUEVOS INGREOSOS) Se presentaron
6 fallecimientos y 7 retiros de equipos por desistimiento ante el proveedor , POR CAMBIO DE {PS /O POR

SALIDA BD
e Se Facturan en total usuarios con

02 domiciliario:

Elaboré: Equipo Juridico / GD

Revisé: Equipo de Calidad

Aprobé: Gerencia

Fecha: Diéiembre de 2017

Fecha: Diciembre de 2017

Fecha: Di_ciembye de 2017




F17 »
INFORME MENSUAL DE SUPERVISION
| Codigo: G-PC Version: 04 Fecha: Diciembre de 2017 Pégina: 2 de 3
R
T g.é : :
- 28 . '
T4 USUARIOS FALLECIDOS: FALLECIMIENTOS :
%%; - USUARIO DOCUMENTO NOVEDAD GLOSA OBSERVACION
%§§ QggGe:;:";”a Sepulveda | - 51808166 fallecida 0
a3 eor,
039 ,:;/Iunoz de Gonzales Aura 21277202 . fallecida 0
a 05 0sa
<3 Maria Luz  Marina . 0
6, Alvarez de Valers E 32444748 fallecida
5 Ro$a Estela Valderrama 24465497 fallecida 0
ARAMINTA = DE  JSEUS 32302976 fallecida 0
RUA - . . .
CLARA. INES  OSSA" . . 0
IIVENEZ 32312225 fallecida
GLOSA SUBTOTAL:
OTRAS NOVEDADES:
11 .- USUARIO DOCUMENTO NOVEDAD GLOSA OBSERVACION
Jorgelina Cartagena' 21697220 Desestimiento 0
Rosa Elena Urrego de | 51555955 Desestimiento 0
Quiroz
José Vicente Guzman 670384 Desestimiento 0
LUIS EDUARDO GOMEZ | . -
GAVIRIA 701;8168 Desestimiento 0
CARLOS JOSE .
VELASQUEZ 71633125 Desestimiento 0 )
LUZ ELENA HERRON | 22212117 Desestimiento 0
CLAUDIA ELENA DE SAN 22101622 Retirada BD 0
JOSE
GLOSA SUBTOTAL: _
VALOR GLOSA S 0
FINAL:
ANOTACIONES COMPLEMENTARIAS
e la fecha de 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.
e -.10s 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
“racceso y demora mas recoleccion de equipos.
e 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. :

Elabor6: Equipo Juridico / GD Revisé: Equipo de Calidad Aprobd: Gerencia

[F écha: Diciembre de 2017. Fecha: Diciembre de 2017 Fecha: Diciembre de 2017




VIGILADO Superscluc b

¢

Uien e Atenci 40 3 Unonro: 65008761 Badets, DG

i LR

SelioSaiud F17 o
e e stagarse INFORME MENSUAL DE SUPERVISION

Cadigo: G-PC Version: 04 Fecha: Diciembré de 2017 o - Pégina: 3 de 3

Léven Senfvits Nacon of 038 GO0B TR, Ly

o Fl proveedor envia la relacién de usuarios tamblen en formato digital Excel para una mejor y raplda vahdacnon
de usuarios. -

Conclusion:

La relacion de los usuarios de la base de datos de usuarios activos a Marzo 30 de 2023 est4 acorde con la Factura’
BM1130y se refleja en el valor final del Comprobante de Entrada 9918 registrado por un valor de $63.405.328 - .

Para el periodo Abril de 2023, no se encuentran novedades para glosa a la Factura Electrénica BM1130

El total definitivo a pagar en la Factura BM 1130 es de $ 63.405.328 (SESENTAy TRES MILLONES CUATROCIENTOS
CINCO MIL TRECIENTOS VENTIOCHO PESOS M/L) . - i

Cordialmente:

' CLARA PATRICIA TABORDA CARO
Supervisor

Fecha de verificacion: 30/04/2023

Elaboré: Equipo Juridico / GD Revisé: Equipo de Calidad Aprobo Gerencxa

Fecha: Diciembre de 2017 Fecha: Diciembre de 2017 Fecha: Diciembre de 2017
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Cenlidens y Frsoseniawcion o e seewitio

AL CONTRATISTA

F21 CERTIFICADO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS |

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

Pagina: 1

[Nombre del Contratista BIOTECNICA S.A.S.
Documento de Identidad No. 811.033.344-2
INFORMACION DEL CONTRATO
_Namero | Suscripcion | Actalnicio | CARGO O NOMBRE DEL SUW N
002 1/01/2023 | 1/01/2023 CLARA PATRICIA TABORDA CARO
"OTROSDATOS | DP | RP | VALOR |
Inicial 199,ooo,ooo 3 MESES

Adicion - 1

Adicion -2

o .J;L,ONCEPTO DEL SUPERVISOR

EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD Y EN EL TIEMPO

PACTADO CON EL OBJETO Y OBLIGACIONES CONTRATADAS EN EL

Valory tiem po f'nal del contrato 199,000,000 3 MESES

PERIODO O ACTIVIDAD PARA EL. CUAL SE AUTORIZA EL PAGO ’ I:l - NO
. NUMERO DE PAGO POR O CUAL SE AUTORIZA 1
PORCENTAJE DE EJECUClON DEL VALOR CONTRATADO: 31,9%
No Factura—Cuenta BM1130 | Valor del pago: $ 63.405.328 Saldo del contrato: » 68,14%
de cobro ,
OBSERVACIONES

" FECHA CERTIFICACION: |30 de abril de 2023

)/

Firma del Supervisor
! N




.-2SPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 1631

CLL.42A NO.63C57 B

MEDELLIN 7 Fe(;ha: viernes, 31 de marzo de 2023 -

CLIENTE: ESE BELLO SALUD 9:57 a. m.

NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO

TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:

DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
_ANA LIDA DE., JESUSIORO 32525874 DIAG 42F # 32-85 3138493958~ 315487690 BELLO :
Nombre del Paciente = - Identificacién  Direccion: © © " Bamio: . Teléfono(s): | Ciudad -Municipio:

FUTREBOD 5 /o
A ARLY e

PRODUCTO RECIBIDO:

Observaciones:

PACINETE NUEVO 24 HORAS 1LPM

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA
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
representard una letra con la que garantizo dicho pago. -

e

P«mK{VQ

RECIBI:

.,/ .
\56_7‘\% /(»u{ \Q_\{Q,.,:_

c.c | N N
LIJUHOS . a9l

o=\




e

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-1%

CLL.42A NO.63C 57
 MEDELLIN

ESPACHO
’ DE DISPOSITIVOS MEDICOS

REGISTRO DE ALMACEN No 16315

Fecha: miércoles, 29 de marzo de 2023

NTE: ESE BELLO SALUD 9:17 a. m.
T 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
_ANA DE. ,JAES,U,S_,RUER]_AMORALE, 32304810 CLL31#43B-11 LA GABRIELA 3205988494 BELLO
~ Identificacion. Direccién: : Bario:  Teléfono(s): Ciudad -Municipio:

Mombre del Paciente
eNTIL FO
couipo VIS Bi76

erlaTi. RTooF 9y
e SIWREEES %@oogo&

PRODUCTO RECIBIDO:

PACIENTE NUEVO 24 HORAS 2LPM

FwX S¥T

Observaciones:

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA
C.C.

representara una letra con la que garantizo dicho pago.

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

1 1=, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes
lpado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento

RECIBI:
Evw. W TV
cc |86827249




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

CLL.42A NO.63C 57

o

_ZSPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

REGISTRO DE ALMACEN No

Fecha: miércoles, 29 de marzo de 2023

 MEDELLN o
i CLIENTE: ESE BELLO SALUD 9:15a.m.
ay 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TEE=FONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRAA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
LIBARDO DE JESUS BARRERA 98497358 CRA57#69-25 PACHELLY 3012002327 BELLO ;
Nombre def Paciente -~ ' Identficacién  Direccion: Bamio:  Teléfono (s): . Ciudad -Municipio:
(
NP i 68 o ‘) /
Couvyro Yoo Qoo Y
Apcyo UZIRIIO
K ac Toegkcd 10337333

FPorTaT i ’F'DZSO(??S
e S rogo- 9| O?D@?J

S—PRODUCTO RECIBIDO:

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS 2LPM
RwK §—3’~? € e c.C. A
Declaro que el equipo que recibo esté en perfecto estado de funcionamiento y por el cual j
me hago responsable a partir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o RECIB], /
robo asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes y
Moado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento /Q/‘é]’ /W '
. sentara una letra con la que garantizo dicho pago. o (2” ; » .
S UAS029) 5




,,,,,,, o~
L-+SPACHO
; DE DISPOSITIVOS MEDICOS ‘

|
| NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-%3 REGISTRO DE ALMACEN No 16 15
| CLL.42a NO.63C57 ; B
| MEDELLIN 1 Fecha martes, 4 de abril de 2023 3
1( CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7 51 a.m.
1 NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
| TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE |
ELOR ANGELA RAIGOZA LEON____ 32316111 CLL43#58-05 i SANTA ANA 4530362- 2723389 _BELLO
Nombre del Pacnente -7 ldentificacién: Direccién: - .o Barrior oo Teléfono (s) SO Cludad -Mumcupxo
f;z'f;' IS s)lﬁ;» @04;/ - /f/fZQJ R@Sﬁm enc zy/ax//ﬂyc(

ctApeyS Lis3zzh- 3-0 Jac
2+ Mo e ﬁ’nuéqé -
ﬁ«my 3—«1.5 -1 f‘?Sﬂéwgfﬁ

%<5 0 vogoEs
PRODUCTO RECIBIDO:

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24HORAS 2 LPM ‘ Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA |
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 RECIBI:

robo, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes 6
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documerito @ Z M@Y‘ i O 2

! epresentara una letra con la que garantizo dicho pago. c.C A@ % 4‘1% 3 g q
%éw A9 2.0 broan




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

CLL.42A NO.B83C 57

B

- R i

L _SPACHO
‘: DE DISPOSITIVOS MEDICOS

r REGISTRO DE ALMACEN No 16315

| Fecha: martes, 4 de abril de 2023

MEDELLIN e . . R T L !
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7:49a. m |
NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO |
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO: !
- OIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE |
_MARTA LILIA. CASTRO ZAPATA 22126989 CRA 72 # 2QF -03 PARIS 3007455303~ 31 36986558 BELLO ——
Nombre del Paciente: Identificacion Diréccibn: - Barrio: Teléfono:(s): Ciudad -Municipio:
Engra, 9 RISIPAY

orkal L BxyX0dsY
ﬁ.ju(},a 21030033 L

5"7”@4@ 135012 - Us06F

oq Jrof 1auy

PRODUCTO RECIBIDO:

r

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA

[ dbservaciones: PACIENTE NUEVO 24HORAS 3 LPM ) }
P c.c.
P
{ Declaro que el equipo que recibo estd 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 la informacion 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.

CWEINIFR Moo
cc. 10 A0 g}fj T

Fwi3is
W@@Lm oh

2¢




| NIT. 811.033.344-2
CLL.42A NO.63C 57

TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13

e N
£

LESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

REGISTRO DE ALMACEN No
Fecha: miércoles, 12 de abril de 2023

1631

_MEDELLIN |
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 8:19a.m.
NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
MARTA INES_CORREA MONTOYA_ 21568216 CRA 66#863 - 65 VILLA MARIA 31369731 51-31 28267645 BELLO
Nombre del Pacxente : : Identif cacion - Direccién: Barrior o0 Teléfono (s) Cludad -Municipio:

C Gpm/a (zg) U93s9¢/
R-Tuerws 2lcoyyy

20 f@@/

PRODUCTO RECIBIDO:

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA

representara una letra con la que garantizo dicho pago.

anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento

JFwepvg

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS 3LPM
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 RECIBI:
robo, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes \

/%q\s W y@ &

ce. L(% 356 ©oyY




NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13
CLL.42A NO.63C 57

LESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

REGISTRO DE ALMACEN No 63

MEDELLIN ‘ Fecha: miércoles, 12 de abril de 2023
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 8:18a.m.
NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
JARIA SILVA BEDOYA 43661100 CLL21#41-169 SANTA RITA 3136877537- 3226939041 BELLO
Nombre del Paciente . Identificacién . Direccion: - - , . .- Barrio: . Teléfono(s): . Ciudad -Municipio:
RS X s
Crorecs e RN
; jS

Covip> NOJRWYTO RIS
Areye IF¢E
g ole Joexca 100Y2( 22

PRODUCTO RECIBIDO:

Ia
20/0#) Y
! |

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS 3LPM
Cailps posipy Dyo 4]

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA
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 informacion 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: Saviclver A 5/ en .

cc U3 970 S (




- g E
r . .
| »<SPACHO
{_ DE DISPOSITIVOS MEDICOS
i NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 1631 5
| CLL.42A NO.83C 57 B i
[ MEDELLIN Fecha: viernes, 14 de abril de 2023
l CLIENTE: ESE BELLQ SALUD 10:04 a. m.
! NIT: 8001749951 CIUDAD: BELLO
; TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
E DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
_MARIA_[SABELARENAS_BELIBA_- 32465782 CRA75#20B - 36 . PARIS . 3005604844- k3053’785369’ BELLO ‘ : .
Nombre del Paciente ~ ldentficacion Direccién: - Bamo:  Teléfono(s): S Gldad Minicipio:
{::‘! Qﬁf( «‘f\t} :f //; A
Eeuro p YOlolTyx “\Wr{i
Feo ‘ ;
FINT N 290181117
I de 199 150201967
) PRODUCTO RECIBIDO: .
Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS 3LPM Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA .
Carens o Posa®dh 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 RECIBI:
robo, asi como que la informacién suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes ”L
anticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento % @[’3 %m{e @ (/I;N{'@(O “\
! representara una letra con la que garantizo dicho pago. c.c T
© 1013135473




L ESPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 1 63 1 5
CLL. 42A NO.63C 57 ' e
MEDELLIN Fecha: miércoles, 19 de abril de 2023
CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7:38a. m.
NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO
TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:
DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
1.UZ.ELENA_SALDARRIAGA 21682236 CRA40#21-63 SAN 3246762047-3235353623  BELLO_

Wombre delPaciente | Identificacion Direccion:
- S Neso
C o) ATo1 L0,

R’7"50 101V 1)

PRODUCTO RECIBIDO:

TA RITA
o [

. Ciudac

. Telefono (s):

| “Municipio:

Observaciones: PACIENTE NUEVO 24 HORAS 3 LPM

Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA

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
{ robe, asi como que la informacion suministrada es veridica. Los pagos los realizaré mes
_Gnticipado a la fecha referencia, de no hacerlo, mi firma en le presente documento
representard una letra con la que garantizo dicho pago.

Jd Fwk vy,

RECIBI:

féa/;j’ S S ol Mf/é%4

‘ce 3 9235/ 0nL

139




o . £SPACHO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

NIT. 811.033.344-2 TEL: 3017509 CEL: 300-675-56-13 REGISTRO DE ALMACEN No 1631 5

CLL.42A NO.63C57 e

MEDELLIN Fecha: jueves, 20 de abril de 2023

CLIENTE: ESE BELLO SALUD 7:46 a. m.

NIT: 800174995-1 CIUDAD: BELLO

TELEFONO (s): 4650110 BARRIO:

DIRECCION: CRA42 # 20E91- ENTIDAD: CLIENTE
ISCAR VELEZ MESA 10214330 CALLE 50A 50842 Vered CuMdmd 3054472900 - 320612809 BELLO
Nomibre del Paciente ) .. ldentficacien Direccion: . Bani Te . Giudad -Municipio:

Entrgy @ G
" =2y 4 j i C { 'L//" fl
T NOZYZUZE _[FLIUY Jadr
{%’“(77 O fz&ug
SEINEE Y

Sl BxyeLr
f)ﬂ--M@ 1712080H93

PRODUCTO RECIBIDO:
Observaciones: PACIENTE NUEVO 2 LPM 24H X 3 MESES Entregado Por: JUAN CAMILO SEPULVEDA
C.C.
Declaro que el equipo que recibo esta en perfecto estado de funcionamiento y por el cual
- me hago responsable a pattir de la fecha, asumiendo el costo total por dafio, pérdida o RECIBI:
-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 -ﬂ@'\ﬂ "’F@’ﬂﬁ\’\é\ﬂ \} Aﬁ% ., ‘

representara una letra con la que garantizo dicho pago.

°C joa662auAD

L 0F ]
JFen RObw on




