FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVDS

FECHA DE EMISION: 13-07-2022

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: 4/08/2023
CONTRATO Prestacion de Servidios Profesionales Selecridn abreviada menor cantidad TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 21f12/2022
Valor inicial: $ 8.172.260.800,00
VIGENCIA ANO 2022 $ 220.000.000,00
VIGENCIA ANO 2023 B 7.952.260.800,00
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ i
2- $ =
3- $ -
4- $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
1- $ %
PRESTACIONDE [ $ :
SERVICIOS
PROFESIONALES DE  |3- $ <
SALUD PARA EL AREA DE
bt 7 ANESTESIOLOGIAY  [% ¥ 7
CLINICA DEL DOLOR DEL Valor Total Contrato $ 8.172.260.800,00
HOSPITAL MILITAR ?
CENTRAL. MES A PAGAR: SIIF N°CDP (SIIF).
FACTURACION DE HORAS COMPROMISO PRESUPUEST, 581222 103122
DEL MES DE JULIO 2023 i
Fecha: 20/12/2022
| Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Cumplimiento Estatales No. 15-44-101273064
|Aseguradora (Si 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 Diciembre de 2022
Fecha de inicio de contrato 21 DE DICIEMBRE DE 2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
21/12/2022 30/11/2023
hasta agotar presupuesto, lo primero que suceda una vez |
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900.477.822-1
Direccién: Cra, 9* N°® 17-55 Sur Piso 2 Barrio Sosiego
Direccidn:
Cuenta Bancaria No. 24028366627
Asociacidn de Anestesia y Dolor y podré identificarse con
Ia 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 T R00Ne0- | - GA-GD-JN-An PL O VERSION | 08
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacion de Soportes Valor $
B de cirugla prog cirugia de urgendias, AABL 4/08/2023 Julio 2023 Horas H 346,950.000
consuita preanestésica e Interconsultas, salas de
mndulufawooyuanm unidad de culdados
¥ o fuera de sakss
mmgbdemmmnhdmmﬂnmmusmm
Servicio, s
Total del mes $ 346.950.000
Saldo del contrato $ 3.814.854.369,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $346.950.000

Tmumhswﬂysdsmimmmm mil pesos 00/100 M.Cte.

VALOR EN LETRAS :

Enmimndiclondewpe'visordelconbaw,oemﬁmmﬂfhmnhausﬁefermélosapmﬁdststemadesequndadmldedd msde]uﬁodezﬂﬂ asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe
de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, dcuaimparhenmsgmideimﬁedowmmdandoeumnﬁmmhoabmnwidomdobptoyhsobﬁgacbnswmm DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION.

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

Sereaﬂzaajumdelojornadas(i.l:lsm-as)mrmayorvalnrfamxadoumdpemdndemeruamdetﬂﬁmmaﬁu.(wammhorasmkxvsedadmdmmardeMMna)

~VALOR TOTAL CONTRATO 7ALOR LIBERADO
VIGENCIA ¥ = : VALOR EJECUTADO V_M.Q! ] PENDIENTE EJECUTAR

ANO 2022 s 220,000.000,00 $ 220.000.000,00 $ 0,00 $0,00

ANG 2023 $ 7.952.260,800,00 $ 4.137.406,431,00 $0,00 $ 3.814,854.369,00

AND 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

$ 8.172.260,800,00 $ 4.357.406.431,00 $0,00 % 3.814.854,369,00

VOB YOI VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO Em'g‘,':; s

IN'OHBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MUNOZ MARRUGO

Inuno DE CEDULA:

o v
pnfamlaoamﬁm,qmmmm.mmreqmammﬁmasdem /1 y Subdirector

FIRMA :
NOTA 3: Recuerdequealcamdesermn

|FIIIHAENTERADOJEFEDEUHI o7

|;IRHAEMERADOQJBDMECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y AHEKOS\QI. INFORME: U

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes
mﬁmm Factura

Pago de Seguridad Social




ASOCIACION DE ANESTESIA Y

DOLOR ASA

Correo: asociacion-asa@hotmail.com

NIT 900477822-1
Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
Resolucién DIAN N° 18764051088323
Fecha 28/06/2023 - 28/12/2023
Autorizacion de Facturacion Electrénica del AA7S al
AA100
POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO, SOMOS
EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE

Este comprobante corresponde al periodo de:
01/07/2023 hasta: 31/07/2023.

Bogota 04 08 2023
[ Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: 04/08/2023 12:21:21
Direccién: TV 34902 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868
= siifnacion.facturaelectronica@minhaci . ! = Transferencia Crédito
Email: enda.gov.co Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Bancaiis
Vencimiento: Agosto 17 del 2023 Hora emision: 12:21:18 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
17/08/2
pago: 108/2023
Total de Lineas: 4

CODIGO CANT

DESCRIPCION

UNIDAD MEDIDA VR UNIT TOTAL
PROCESO DE ANESTESIOLOGIA $100.000,00 $263.000.000,00
2 0003 4,00 PROCESOQ INTEGRAL DE ELECTRO Y HEMO HUR $100.000,00 $400.000,00
3 0002 198,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $100.000,00 $19.800.000,00
Se realiza ajuste de 108 horas por mayor valor facturado
entre el periodo de enero a marzo del presente afio.(ver
anexo horas dolor y sedacion)
4 0002 510,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $125.000,00 $63.750.000,00
Se realiza ajuste de 108 horas por mayor valor facturado
enire el periodo de enero a marzo del presente afio.(ver
anexo horas dolor y sedacion)
SON: (TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ) SUBTOTAL: $346.950.000,00
CUFE: 840f0480fbbeb51adb5i7 dd0e6Sccba?fe 719926 3b60f3aef0ab22/e07b948d 1631701 123c91860799ef74b00593e02d TOTAL: $346.950.000.00
NOTAS: RETEICA: $3.351.537,00
L 367- : iL.gov. :
| #915-19-00:367-2022 chavez@homil. gov.cof$ NETO FACTURA: $343.598.463,00 |
[ IMPUESTO ] BASE | TARIFA ] IMPORTE it
RETENCIONES
07 RetelCA | $346.950.000,00] 0.966% | $3.351.537,00
L
|
]
Firma Digital: ZZ6Y YQeOkHIKTCYD13N3I09GDBY P XbuswqAZOM K IaYY 226V OWSxaz2Ro EqHis
uShaVCkOJAYWRW 1KY BeE 2eoh ADQPT2L VuMRXMPEINTgOmIo
NMzdiZKgERXD FiTJNYX2x4Rzs383EI0MSGOT3 101 EITRYY GHRLUNDURE: £3Y2nBp §Srdu TWDSKAMPTgJdoQJoSiwOl
2 SIS ASNY: MR R SO gFmDeacylaGk3 gWFiDa0SdTbS1 ditkrOoqe2pFediZ2aT
Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a
salisfaccion.
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/07/2023 hasta: 31/07/2023.
Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica.
l Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. Nit. 890.930.5340



HORAS DOLOR Y SEDACION
DESCONTAR DE NOMINA

ESPECIALISTA JORNADA FECHA
VARGAS WILSON 1 ENERO 27.
GALLO GABRIEL 4 DIC. 30
ENERO, 13
FEBRERO, 10Y 24
GARZON CRISTIAN 6 DIC. 23
ENERO. 13 Y 20
FEBRERO.3-10 Y17
SOSA WALTER 7 DIC. 23 - 30
ENERO. 20 - 27
FEBRERO .3-17-24
TOTAL JORNADAS 18 VALOR PAGADAS $125,000 HORA

VALOR REAL A APAGAR $ 100,000 HORA

APROB
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Bogota, 04 Agosto 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 ultimos 6 meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 367/2022

Se da esta certificacion al 04 Agosto 2023

Atentamente.

-~

JUAN skbéﬁyﬂﬂ' CORREA ESTEPA
CC N° 1.010.7195.913

Representante Legal

Direccion: Kr. ? A 17 — 55 Sur Piso 2
Tels: 7 046446 | 318 2917212
E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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