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5% SoLUCIONES
NEY. SoucIoNEs
e NIT. 901.099.846-8

LA SUSCRITA CONTADORA DE SOLUCIONES INTEGRALES A.D. S.A.S
NIT: 901.099.846-8

CERTIFICA QUE:

SOLUCIONES INTEGRALES A.D. S.A.S Identificada con Nit. 901.099.846-8 se encuentra a
PAZ y SALVO hasta el mes de septiembre de 2023, con los aportes a la Seguridad Social de
entidades Promotoras de Salud, Fondos de Pensiones y Administradoras de Riesgos
Laborales, asi como los aportes parafiscales correspondientes.

Se Expide en Ibagué, a los veintisiete (27) dias del mes de octubre de 2023

JENNY MILENA MENESES
Con ublica
T.P.155154-T

Direccion: CL61 22B — 17 lbagué
Celular: 3212405084
solucionesintegralesadsas@gmail.com
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DATUS GENERALES DEL APORTANTE 1
Identificacion  l.dv-| Razon Social Clase Aporiante Sucursal Principal Gireccion Ciudad-Departamento Teléfono E(oneri\cd;FSEN.;—E_
] NIT 901095346 8 SOLUCIOHES IHTEGRALES A.D. SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ) PRINCIPAL ‘CL 61 N, 22B-17 IBAGUE-TOLIMA 2750996 bj
DATOS GENERALES DE (A LIQUIDACION
' Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite I:ogo Banco Dlas Mora Valor N
2023.08 2023-05 155706864 9456210780 E 2022/09/12 2023/09/12 | BANCO BBYA COLOMBIA S.A. ] $5,886,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | Identificacton Nombres Codige |Dlas IBC Aporte Codigo |Dlas 18C Aporte Codligo 'Dlas 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
cursa PR PA S'Af do 5_-?_ + U0, ? 649 400 600 U ', 649 0D D 1
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 9 Afilizdos) §18,213,649 $3,024,200 £19,133,649 $765,400 $19,713,649 $788,600 $20,293,649 $883,200 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 9 Afiliados) $18,213,649 §3,024,200 $19,133,649 $765,400 519,713,649 $788,600 $20,293,649 $883,200 50 50
1 CC |93414135 ACOSTA JOHN 230201 0 $1,360,000 $217,600 EPSICH 30 $1,360,000 $54,400 CCFs0 30 $1,360,000 554,400 14-111 30 $1,360,000 $59,200| 30 $0 S0
z fec |sea0ecs CARDEMAS DEVIS  125-14 130 5,500,000 $935.000|  EPSOOS| 30 5,500,000 220,000  ccrs 30 55,500,000 $220,000 1411 30 $5,500,000 §239,300 | 10 50 0
1 e [14ze97m1 CARDENAS PEDRO 0 0 so| epsooz 30 $1,500,000 s60,000|  CoFsgf 30 $1,500,000 $60,000 1411 30 $1,500,000 65,300 | 30 50 0
4 CC |65633396 ESPINOSA JEHY 230301 X $1,360,000 5217,600 EPSO17| 30 $1,360,000 $54,400 CCFsg 30 $1,360,000 554,400 14-11} 30 $1,360,000 $59,200| 30 50 50
5 CC |93476443 g&lﬁ:{lﬁo 25-14 30 45,500,000 $935,000 EPS017| 30 $5,500,000 $220,000 CCFsy 30 5,500,000 $220,000 14-11f 30 5,500,000 $239,300| 30 S0 S0
6 CC [65767624 LARGO ANTONIA 230201 30 $1,360,000 $117,600 EPS00Z{ 30 $1,360,000 54,400 CCrsn 30 $1,360,000 $54,400 1411 30 §1,360,000 $59,200| 30 $0 $0
7 CC [1110587188  |OCHOA ANGIE 25-14 0 $1,160,000 $185,600 EPSO37| 30 41,160,000 $46,400 CCFs0f 30 $1,160,000 546,400 14-11) 30 §1,160,000 $50.500| 30 $0 S0
8 CC |1109840932  [ORTIZ [SMERALDA (231001 12 $580,000 $92,800 o S0 50 CCrsgy 12 $580,000 $23,200 14-11] 30 $1,160,000 $50,500 12 0 90
9 CC [28539904 REINA JUDY 25-14 J0 $1,393,649 $223,000 EPS005| 30 $1,393,649 $55,800 CCF50 30 $1,393,649 §55,800 14-11] 30 §1,393,649 560,700 | 30 S0 $0
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
o D BOGOTA A ado 00,000 0.000 00,000 60,000 00,000 60,000 00,000 6 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 §60,000 $1,500,000 §60,000 $1,500,000 $65,300 50 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $60,000 $1,500,000 $60,000 $1,500,000 $65,300 50 $0
10 lcc [wusoom Ir.onmn ANGIE |zs-14 [ 30 $1,500,000 5240,000  €pso17] 30 51,500,000 seo00]|  ccr| 30 51,500,000 s60,000] 1411 30 $1,500,000 565,300 | 30 50 50
Total Aﬂliados( 10) $19,713,649 $3,264,200 $20,633,649 $825,400 $21,213,649 $848,600 $21,793,649 $948,500 $0 $0
Pagina 1 de 2 2023/09/13 10:54 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacisn. § dv. Razon Social Clase Aportaate Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
NIT 901059846 8 SOLUCIONES [HTEGRALES A.D. SAS B - MENCS DE ZN COTIZANTES PRINCIPAL CL 61N, 22B-17 IBAGUE-TOLIMA 2750996 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pazo Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-08 2023-09 155706864 9456210780 E 2023/09/12 ZDE!ID‘)/ 12 | BAHCO BEVA COLOMBIA S.A. 0 N $5,886,700 '

RESUMEN DE PAGO

AP (OMiNISTRAORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORYENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 2)
CAFAM
COMFENALCO TOLIMA

EPS (ADMINISTRADORAS: 5)
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.
PIJAOSALUD
SALUD TOTAL
SANITAS

Pagina 2 de 2

231001
25-14

230301

230201

14-11

ccr2t
CCF50

EPS017
EPS037
EPSIC6

EPS002
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

890,903,790

860,013,570
890,700,148

830,003,564
900,156,264
809,008,362
800,130,907
800,251,440

r

-

9 $3,264,200
1 $92,800
5 $2,518,600
1 $217,600
2 435,200

10 $948,500

10 $948,500

10 $848,600
1 $60,000
9 $788,600
9 $825,400
2 5114,400
z $266,400
1 $54,400
2 $114,400

2 §275,800
= $5.886,700

S0 50
S0 $0
$0 50
$0 $0
S0 S0
$0 S0
S0 S0
S0 $0
S0 $0
$0 $0
S0 S0
S0 $0
S0 $0
S0 S0
$0 Y

$3,264,200

592,800
$2,518,600
S217,600
435,200
948,500
$948,500
$848,600
$60,000
$788,600
$825,400
$114,400
266,400
$54,400
$114,400
$275,800
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o0 JUNTA CENTRAL (@ 1D
... DE CONTADORES

Certificado No:

PPRPEAEEEREBEPE@EBGE

(I}
1
[

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico JENNY MILENA ESPINOSA MENESES identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 65633396 de IBAGUE (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 155154-T SI tiene
vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOQS * * ¥ ¥ * ¥ **xxxxxwxaxx s raxwwmaxwnny

**********************9{*******************************************

kodod ok Kk ok ok ok ok Kok Kk ok ok k ok ok k ok ko k kg ok ok ok dk ok ok ok ok ok ok ook ko ok koo ok ok ok ok ok ke ok ok ok ke ke ke ok ke ok ok ko ke kX

Dado en BOGOTA a los 6 dias del mes de Octubre de 2023 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

i

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



ENTRADA DE ALMACEN No. 205

SALDANA

w IPS - HOSPITAL SAN CARLOS DE
o

~ Proveedor

Nit. 890701300

Km 1 Via Purificacion - Tel:2266052

Pagina 1 de 1
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ENTRADA DE
ALMACEN No.205
Fecha: 31/10/2023

INI 901099846-8 SOLUCIONES INTEGRALES AD SAS SOLUCIONES INTEGRALES AD SAS

|Direccién: CALLE 61 22B 17 URB. FLUENTE DE LOS ROSALES

Teléfono: 2750996

- Presupuesto
‘Compromiso No: 0 Disponibilidad No: ]
Factura
No. FEV4089 Fecha: 31/10/2023 l
Suministro Lote Fecha Registro | Cantidad | Unitario IVA Total
Codigo Nombre Unidad Lote Invima
0901030 |OXIGENO MEDICINAL (B IUNIDAD 025586 |28/02/2025 21.00] $15.800.00] $0.00 $331.800.00
09010312 |OXIGENO MEDICINAL (C UNIDAD [0 30/12/2036 71.50] $15.800.00] $0.00{ $1.129.700.00
FLET1 FLETE DE OXIGENO MED (UNIDAD |0 30/12/2036 18.00] $28.300.00] $0.00 $509.400.00
Subtotal: $1.970.900.00
I.V.A: $0.00
Total: $1.970.900.00

~ Son

:UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE

~ Observaciones

'SE REALIZA ENTRADA AL AREA DE ALMACEN, DEL SIGUIENTE INSUMO (OXIGENO MEDICINAL), EL DIA 31 DE OCTUBRE DE 2023.

3205882

CABALLERO
ALWACENISTA

http://192.168.1.100/sihos/modulos/inventario/imnrialtas nhn?CodiDacn=F A &NumeDaoc. . 0R/11/2023



PROCESO FINAN-021 24/10/2019
GESTION FINANCIERA I

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES POR

PRESTACION DE SERVICIOS — (SUPERVISOR) Version 02 | Paginaide3 |

FECHA DE CERTIFICACION: 08/11/2023
'PERIODO CERTIFICADO: OCTUBRE DE 2023
1. DATOS GENERALES -

FACTURA ELECTRONICA N°: FVE4089
CONTRATO No. 209 del 15/08/2023

PLAZO DE EJECUCION DESDE: 15/08/2023 HASTA: 31/12/2023

ADICION DEL CONTRATO:  N/A

NOMBRE Y APELLIDO CONTRATISTA: SOLUCIONES INTEGRALES A.D. SAS

No. Documento de identificacion: 901.099.846-8

OBJETO DEL CONTRATO: SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y COMODATO DE CILINDROS NECESARIOS PARA EL
SUMINISTRO DEL PRODUCTO AL HOSPITAL SAN CARLOS E.S.E. DE SALDANA TOLIMA

2. INFORMACION FINANCIERA. - BALANCE CONTRACTUAL
~ CONCEPTO VALORES | TOTAL
- $5.000.000 ;

VALOR DEL CONTRATO

| ANTICIPOS

ADICIONES AL CONTRATO

| PAGOS PARCIALES CANCELADOS PORSERVICIO |  $2.558.000
_PRESTADO S : . R
_SALDO POR PAGAR - N N
$1.970.900 -
VALOR DEL PRESENTE COBRO - - B
$470.1000 -
SALDO DEL CONTRATO - .
| SUMAS IGUALES o $5.000.000 $5.000.000
:{ Cadigo presupuestal Imputacién presupuestal Valor a pagar
1 2.45.01.03.007 | OTRAS COMPRAS DE BIENES | $1.970.900 N

|
[
|
|
"3 INFORMACIONN SOBRE EL. AVANCE DEL CONTRATO
!3.1 ACTIVIDADE§ EJECUTADA A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL MES DE
| OCTUBRE DEL ANO 2023

CALLE 11 N° 9-88 B/ BONANZA. TELEFONO 226052
TELEFAX: 2267191 SALDANAOLIMA




PROCESO FINAN-021 24/10/2019 ‘

'w GESTION FINANCIERA - i
/ ‘/
: INFORME DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES POR |

PRESTACION DE SERVICIOS — (SUPERVISOR) Version B2 | PaginaZ de 3

Las actividades desarrolladas por el contratista en el periodo descrito anteriormente, relacionadas
con cada una de las obligaciones especificas establecidas en los estudios previos de la contratacion
se desagregan a continuacion y asi mismo se detallan las evidencias o soportes, con lo cual se
verifica el cumplimiento a satisfaccion de la obligacién establecida:

ACTIVIDAD EVIDENCIAS/ SOPORTES FECHA ]

1. Suministrar ¢l oxigeno  gascoso | FACTURA ELECTRONICA (FVE 4089) y Octubre de 2023 k
medicinal, envasado ¢n  cilindros  de | recibidos de los Cilindros I
acuerdo al requerimicnto de la 5.8 15 i’
1

\

il

|

\

|

2. Ulilizar los estindares de scguridad | FACTURA ELECTRONICA (FVE 4089)y | Octubre de 2023
requeridos  para ¢l transportc  y | recibidos de los Cilindros
manipulacion del producto. | - -
3. Cumplir con todas las demas actividades | FACTURA ELECTRONICA (FVE 4089) y Octubre de 2023 ;
‘asignadas por la Gerencia de la E.SE. recibidos de los Cilindros _ ”

se verifica la obligacion en SECOP Y SIA OBSERVA, junto con los soportes los cuales eni
fisico seran archivados en la carpeta de contrato y del expediente contractual|
correspondiente !

\

3.2 ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO.
El contrato N” 209 de 2023 se encuentra en ejecucion, con un porcentaje de avance del 90%

4. NOVEDADES O SITUACIONES ANCRMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO
DEL CONTRATO.

Durante el desarrollo del presente contrato no se ha presentado novedades o situaciones anormales
que afecten la ejecucion de este contrato.

5. LLAMADAS DE ATENCION AL CONTRATISTA
Durante el desarrollo de este contrato no se han presentado situaciones en las cuales se vea
abocado el supervisor a realizar llamadas de atencién al contratista

6. ACTIVIDADES EJECUTADAS POR EL SUPERVISOR

| a) Seguimiente financiero v presupuestal del contrato.

| b) Verificacion que los soportes de presente contrato sean aportados por el contratistas

c¢) Verificacion que sean reportados en SIA OBSERVA 'Y SECOP, demas plataformas de ley

d) Conformacion, actualizacién y seguimiento del expediente con la documentacion relacionada
_con la ejecucion del contrato,
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e) Verificacion de la ejecucion de las actividades especificas del contrato y seguimiento a la
matriz de riesgos.

f) Verificacion del pago al Sistema de Seguridad Social Integral realizado por el contratista, de
conformidad con la normatividad vigente.

g) Verificacion del cumplimiento del objeto del contrato.

h) Verificacion y aprobacion de los soportes necesarios para el pago.

i) Expedicion de la certificacion del recibo a satisfaccion correspondiente al periodo descrito, de
conformidad al servicio recibido.

j) Tramite de reconocimiento y pago de honorarios ante la Subdireccién Financiera.

7. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL PAGO
DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de 1993 y sus
decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, Leyes 828 de 2003, 1122 de
2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015 y 1273 de 2018 y demas normas
concordantes).

Se verifico el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de Seguridad Social
Integral en salud, pensiones y riesgos laborales, informacién que se puede constatar en la planilla o |
certificacién de pago correspondiente al periodo aqui relacionado y el pago de los demas
requerimientos contemplados en el contrao y los de ley.

8. ACTIVIDADES DE EGUIMIENTO A LA MATRIZ DE RIESGO DEL CONTRATO.

Se ha realizado el monitoreo por parte del supervisor del contrato, de acuerdo con el tratamiento y/o
control de los riesgos establecido en la matriz de los estudios previos del contrato, evidenciandose
gue no hay materializacion de los mismos.

Lo anterior se verifica a través del informe mensual de actividades del contratista de acuerdo con las
ohligaciones especificas pactadas, las cuales han tenido satisfactorio cumplimiento a la fecha. r

. |
' £n mi calidad de supervisor del contrato arriba relacionado, certifico el cumplimientc a cabalidad da
ias obligaciones estabiecidas en el mismo por parte del contratista y el desarrollo de las actividades
cgescritas en el presente informe, razén por la cual autorizo el pago por valor de Un miilén novecientos
Jsetenta mil novecientos pesos M/Cte $1.970.900 Por el periodo de octubre de 2023.

VIVIANQANDREA Homlz RODRIGUEZ

Profesional Universitaria
Supervisora
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