CODIGO: 2BS-FR-0018

PROCEDIMIENTO: ELABORACION, EJECUCION Y LIQUIDACION DE CONTRATOS

FECHA: 215-08-2015
VERSION: 4

INFORME SUPERVISORES SEGUIMIENTO CONTRACTUAL

POLICIA NACIONAL

Bogotd D.C NOVIEMBRE 2022

No. _03__ HOCEN -DEAUI

Teniente Coronel
JUAN PABLO BLANCO SIERRA

N

Director Hospital Central
Bogota
Asunto: Informe de supervision contrato No. _98-7-20808-22 Mes reportado OCTUBRE 2022
1. PRORROGA No. 2. ACLARATOR!O No. 3. MODIFICATORIO No. 4.OTROS
INCIO TERMING FECHA FECHA: FECHA
S BLAEG B BIENES Y/O SERVICIOS CONTRATADOS RECIBIDO PENDIENTE PCR RECEPCION
e} S 3 . OB
5. OBJET! &. CONTRATISTA EiEcucion . 15. OBSERVACIONES
8. DESCRIPCION 9. CANTIDAD 10. VALOR 11, CANTIDAD 12. VALOR 13. CANTIDAD 14, VALOR
| Vigencia | 5 105506783 85 17.836.153,17
INIGiG..26 AGOSYA | £ 5.330.407.00 55 11.805.748,17
]
TERMING: 25 30 6.320 407 00 26 £.27333817
NOVIEMBRE 2022
| — - =
_ —_— SE HA EJECUTADCEL 72% EL
ERVICIC SE HA RECIBIDO A ENTE
PRESTAR SUS SERVICIOS . CIRUJAND DE HAND 3 MESES 18.991 221 80 SERVIGHS SE H. ERA
PROFESIONALES COMG | MARIA CAMILA GARCIA SATISFACCION ¥ EL CONTRATISTA
CIRUJANO G MANG Adicién: REALIZC TODOS LOS APORTES AL
= = —— SISTEMAGENERAL DE SEGURIDAD
Inicio: | SOCIAL EN SALUD.
ey,
Tn:.:m:o"
,_ _ |
, |VALOR TOTAL 18.991.221,00 ! _
h .
a_ %
|
Sento patom o fotal a2l conlrals, sligenciar el numera
NO e la cuat se informa al arnenador




FCODIGD: 2B5-FR-0G19 |

FROCECIMIENTC ELABORACION, EJECLCIONY LIQUICAC SNCECO

CHAT 218-08-2015 H
VERSION: 4

INFORME SUPERVISORES SECUIMIENTO CONTRLCTJAL POLICIA NACIONAL

13. RELACION GE CBLIGACICNES INCUMPLICAS

20. ITEM YIC NUMERAL

21. DESCRIPGION DE LA ESPECIFICACION TECNICA 22. OBSERVACICN Y SOPCRTES QUE EVIDENCIAN EL INCUMPLIMIENTC.

21, DOCUMENTOS TECNICOS CELIGATCRIOS 25 TABLECIDOS EN LAS ESPECIFICACIONES TE7! .,‘“n_pm, INCLUYENDO LAS AMBIENTALES, DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL Y OTROS,

24, [TEM YIO NUMERAL

25. DESCRIPCION DE LA ESPECIFICACION TECNICA 26. OBSERVACION Y SOPORTES QUE EVIDENGIAN EL CUMPLIMIENTO.

|establecido Si KO

Carge

Fara & c2so de prestacidn ds servicios rersonaies o profesionales qu

raco y Nombre det Superiser HERNANDG LAVERDE GUT ZRREZ
i 10" E C

inn base en la induscisn recibida, el contratists cumplid con ! objeto contractual

JMANG

Teldferos_ SGo42TH




Pagina 1de 3
Codigo: 2BS-FR-0045

PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

Fecha: 12-03-2021
Version: 3

CONSTANCIA RECIBO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

POLICIA NACIONAL

Ciudad y fecha:

BOGOTAD.C,

1 NOVIEMBRE 2022

Unidad:

HOSPITA CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL

Tipo de contrato

Tipo de contrato

Marque el tipo
de contrato

Orden de compra

Contrato de obra

Contrato de consultoria

Contrato de prestacion de
servicios

Contrato de compraventa

Contrato de suministro

. Contrato interadministrativo

Contrato /aceptacion de
oferta u orden de
compra No.

96-7-20908-22

Constancia de recibido
No.

03

| Contratista:

MARIA CAMILA GARCIA

NIT del contratista:

53178795

Objeto del contrato ©
aceptacion de oferta:

CIRUJANO DE MANO

Instrumento de agregacion
y numero del Acuerdo
Marco de Precios (aplica
solo para ordenes de
compra).

N/A

Valor del contrato /
aceptacion de oferta u
orden de compra:

$18.991.221.00

Plazo de ejecucion:

26/08/2022 AL 25/11/2022

Fecha de vencimiento
(aplica solo para
ordenes de compra)

N/A

Lugar de ejecucion y/o
entrega

HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL

Incumplimiento del plazo

| de gjecucion
SI__ NO_X_
Nombre del

supervisor/coordinador
del contrato y cargo que
desempenfa:

DR. HERNANDO LAVERDE GUTIERREZ

JEFE SERVICIO CIRUGIA DE MANO




Pagina 2 de 3
Codigo: 2BS-FR-0045

PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

Fecha: 12-03-2021

CONSTANCIA RECIBO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

Version: 3 - o POLICIA NAGIONAL
Fecha de entrega | OCTUBRE 2022
certificada: ,
l
| | Unidad | Recurso | Descripcian | ~ Valor | valera | Valor a pagar
Valor que se esta del bien o | Valor recibido facturado amortizar
certificando con la servicios yio
presente constancia de recibidos descontar
recibido de la vigencia CIRUJANG
P g HOCEN 8 DE MANO | $6.330 407 00 | S€.330.407.00 $6.330 407.00
Ll
Acta de recepcion de | N/A
bienes
Notz crédito o
No. factura Fecha factura Valor factura s Valor neto
ciébito
3 1 NOVIEMBRE 2022 | $16.330.407.00 $6.330.407.00
Valor total bienes y/o servicios recibidos $6.330.407,00 |

CONCEPTO DE CUMPLIMIENTO: Informe de Actividades Mensual los servicios se prestaron dentro
del plazo de ejecucion, cumpliendo con las especificaciones técnicas y condiciones estipuladas
en el contratoc, pago de los aportes al sistema general de seguridzd social, avala el pago de la

factura de venta N*

3 de fecha

I NOVIEMBRE 2022

Por medio de la presente constancia de recibo a satisfaccion y en mi condicion de supervisor acredito el
cumplimiento de las obligaciones del contratista y certifico que los bienes y servicios relacionados cumplen con
las especificaciones técnicas contratadas.

No.

T
- CUMPLIO
Obligacién Contractual o especificacién técnica | g x_No

Obsc<rvaciones y Evidencias

1 | especificas para la prestacién del servicio.

Las pactadas en la clausula N°5 actividades f
|

X

NOTA: para la radicacién de la constancia de recibo a satisfaccion, el superv sor debera acompanaria, con el
informe de supervision correspondiente al periodo o Ia entrega certificada, junto con la publicacion de |a factura
por parte del contratista en el SECOP |l — Plan de pagos.

DR. HERNANDO LAVERDE GUTIERREZ
JEFE SERVICIO CIRUGIA DE MANO




Bogota D.C. 01 NOVIEMBRE 2022

CUENTA DE COBRO N° 03
EL HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL
NIT .830.067.597 .4
DEBE A:

MARIA CAMILA GARCIA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 53178795, la
suma de ($6.330.407) por concepto de las actividades desemperiadas EN EL MES
DE OCTUBRE del presente afio, de acuerdo al objeto y obligaciones pactadas en el
contrato de prestaciones de servicios No. 96-7-20908-22 suscrito con el Hospital
Central de la policia Nacional para prestar mis servicios como ORTOPEDISTA

Favor consignar en la cuenta de ahorros No 087815747 de BANCO AV VILLAS de
acuerdo al contrato estipulado.

Atentamente,

fifﬁ[‘vtl U C, “din
MARIA CAMILA GARCIA
CC: 53178795



Bogota D.C. 01 NOVIEMBRE 2022

Senores:
Hospital Central
Policia Nacional
Ciudad

Respetados sefores:

Yo, MARIA CAMILA GARCIA identificado con cedula de ciudadania a N° 53178795,
para los efectos previstos en la Ley 1607 de 2012 y el Decreto reglamentario 0099 de
2013 del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, certifico bajo la gravedad de
juramento, que me encuentro enmarcado dentro de la categoria tributaria como;
empleado, segun el Articulo 329 del Estatuto Tributario, teniendo en cuenta que en
una proporcion igual o superior al 60% de mis ingresos, provienen de la actividad de
profesiones liberales desarrollada en el HOSPITAL CENTRAL, ademas mi condicion
es de Declarante del Impuesto sobre la Renta.

Cordialmente,

[Vlh‘ Gl Cecorn
MARIA CAMILA GARCIA
CC: 53178795




Bogota D. C., 01 NOVIEMBRE 2022

Sefores:

HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL
Policia Nacional

Ciudad

Respetados sefiores;

Yo, MARIA CAMILA GARCIA, en calidad de contratista identificado con cedula de ciudadania N.
53178795 para los efectos previstos 2n el Articulo 4, Paragrafo 1°del Decreto 2271 de 2009, certifico
bajo la gravedad de juramento, que ios documentos soporte del pago de aportes obligatorios al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, pensién y riesgos profesionales de acuerdo a los
porcentajes establecidos por las normas vigentes (12,5% salud, 16% pension y riesgos profesionales
para administrativos del 0,522% O S! ES ASISTENCIAL DEL 2,436%) sobre una base de cotizacion
del 40% de los honorarios mensuales percibidos, corresponden a los ingresos provenientes del
contrato No. 96-7-20908-22 con el Hospital Central de la Policia Nacional.

VALOR A COTIZAR

VALOR COTIZADO SEGUN LIQUIDACION
PLANILLA No. 62294620

HONORARIOS MENSUALES 6.330.407.00 6.330.407,00

BASE COTIZACION 40% 2.532.162.80 2.532.162.80

APORTE SALUD 12.5% 316.520,35] $ 467.800,00

APORTE PENSION 16% 405.146,05] 3 598.700.00
APORTE RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRATIVOS 0.522%

ASISTENCIALES 2.436% 61.683,49] 8 91.300,00 |

Cordialmente,

[L{ 1[‘4 “‘1 6; —€A
MARIA CAMILA GARCIA
C.C 53178795




ompensar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 e

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/AND)
= 53178705 MARIA CAMILA GARGIA SERRAND | o8 1142 81830 | 5yppa5075, | Mariacamitagarcasartana@ioma | EXONERADG PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | FMPLEADOS we
P : "A“Agfﬁngs ¥ PLANILLA | (DIAJMES/AND) | PLANILLA i 5
MA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODOD PENSKONES
TACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CA I - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NG e 207208 L fRaganey SASAID
ALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
ag Nembre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
r Nueva FPS 9ON1REPHA-2 ABN.N00 n n n 18 7.800 o 467.800 1
TOTALES PENSION
= Cetizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
£ Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS MO | acion Fsp TatalaPagar | ppiados
Porvenir 800224808-8 HHE B0 i} {1 ) o ‘8 €900 e} 598,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
L Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Vaior Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiflados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistermas Cotizacion Mara Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
ARL SURA, 880903780-5 B9.700 B2 700 18 1.600 91.300 Ba7 91.300 1
TOTALES CAJAS
CF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . " - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
orte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ruportards IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 460,000 467 800
i 0 | 0 [ o | o Pension 1 588,800 598,700
ICBF Riesgos Lahorales 1 89.700 91.300
| o | 0 ‘ o | 0 CoF 0 o 0
ESAP ESAP (M ] ]
[ [ [ | ICRF 0 o 0
MEN MEN 0 o &}
] I I l SFENA 0 6] 2
TOTALES a 1.136.500 1.157.800




compensar miglanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIRD
ASOCIADA (DIAMESIANG)
ot 53176705 MARIA CAMILA GARCIA SERRANG | a8 112aR 18830 1 ynpeqqpg mAnscamizgareasermanc@ema | - EXONERADO PAGO TIPD FECHA PAGO | NOMERO | FMPLEADOS | UPC
plo "ARA;E‘?JDLESV PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA f o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRESENTaGs AR aie PR coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. ROGOTA D.C O i 2 i S1:157:500
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
£ F1 S
PN HE = Fands Fondo " 2 :
Tipe lder::;icd:cion Apeilidos y Nombres R M lle)s|elale|3| | 2|4[5]t] 2 15| G | mcarr |Cotizacion | Yolumtan ":;:‘;‘tl:r:'!: pensional | ocionol de | God EPS | 1BC EPS c\;"‘::‘:“f;&’ CA‘:’I: o arL | & | cotzacion c%"é‘;" mecer | Aporte :rgﬁ‘;‘(';;s Apcis | heenld; | Amona: [ Arare
ilalz H 3 £ colitmridag | Subsistenzia :
oG LITETOR GERCIA SERFAND RARIA CAMILA S4l0 N CNE TSI IR i) 1l i ¢ EPSDAT DRS00 | AR 1911 A BHOAL H B A " i ] (] i i 1




ompensar : miplanitta.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
0 NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMES/ANG)
= 53178795 MARIA CAMILA GARGIA SERRANO calle 1;4I: :0128 e 30 2106669261 mar\acamrlagﬁr:uaserrano@gma EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
. = PARA RO PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA . =
MA CLASE NOMBRE PERICDO BALUD | PERIODC PENSIONES
TACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
cA I - Independiente BOGGTA D C BOGOTA. D.C NO 202208 2022-08 ! 1aitn/2022 62284620 $1.162.100
ALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
L] Nombre NIT Cotizacion Oblig ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacion Valor No. Autarizacion Valor Cotizacion
Nueva FPS a00156264-2 460.000 0o 0 0 22 8.500 1] 468 500 1
TOTALES PENSION
5 Caotizacion Aporte io Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
" St N Obligatoria Afiliado Aportante jidaridad Subsistencia | D22 Mo | coyiacion FSP TotalaPagar | Afiliados
Forvenir 200224808-8 HBB.E00D 4] (4] 0 0 22 12.200 0 601,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
L Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Salde a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Oblig ia | No. A i & Valor Sistemas Cotizaci Mara Cotizacic Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
ARL SURA 890903790-6 B3.700 89.700 2 1.900 91.600 857 91.600 1
TOTALES CAJAS
:CF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados.
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . s No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
arte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRF y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 450.000 466.500
[ 0 | 0 | 0 [ o Pension 1 586,800 601,000
ICBF Riesyns Lahorales 1 B89.700 91,600
[ 0 [ 0 | 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| I ] [ ICBF 0 o 0
MEN MEN 0 o 0
1 { l l SENA 4] D 1]
TOTALES 3 1,138.500 1.162.100




_compensar miglandia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 du 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANI LA | FECHA PAGD ASOCIADA ERNTIBAD
- : ASOCIADA (DIAIMESIAND)
cc 53178745 MARIA CAMILA GARCIA SERRANG calle 16.41: 3[112" 30 0BERIVE manacamwlag‘gl\r‘i:‘:;ermnn@gma EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPc
P - PA RA;EEL?[')LES b PLANILLA | {DIA/MES/ANG) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ToT, AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIC AL A PAG,
LINICA | — indeendientc BOGOTA D.C BUGOTA D.C. NO i e ! Tz S2z4en) §A6aAm
ETALLE POR COTIZANTE
IRFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
s | lelils g [ ey , H
| ive ]|, de:::;i:":mn Apellidos y Nombres HEL HHHBHEEEEEEE Felsel 2 || S35 | moare |cotizacion Yyouman T.::Ir':[:;: pensianal | pongional de | Cod £PS | IBC EPS :\::‘:‘:‘I'J';,"c’ 'i‘;& IBEARL | 3 [Cotizacten | €280 | ¢ cor Aporte E'fr;:;';:;s fpore [ Amerie Aats | Arare
I A £ oty daq | subsistencia i
3 g i
inod L SEVVHIGS SERAAND RiARIA CAMILA 0| 0 N s A BROAND BB N 7 1 " I EESIGE 3 BB0.000 LU RN 1411 5 nmt i BHT0G n n n ' n ] "




