FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 13-07-2022

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2
Fecha: 6/12/2023
Lo ng ios Profesiona TIPO DE PROCESO Seleccion abreviada menor cantidad | MR PROCESO EN ELSECOPTL/ CD 062 DE 2018 HOSMIL
CONTRATO Hresackon e Servics s TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 21/12/2022
Valor inicial: $ 8.172.260.80C,00
VIGENCIA ANO 2022 $ 220.000.000,00
VIGENCIA ANO 2023 E 7.952.260.800,00
Adiciones (Si aplica) : $ 310.000.000,00
1- $ 310.000.000,00
2- $ =
3- $ &
4 $ s
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 8
1- $ F
PRESTACION DE = ry :
SERVICIOS
PROFESIONALES DE  |3- $ -
SALUD PARA EL AREA DE i
eriaea ANESTESIOLOGIA Y $
CLINICA DEL DOLOR DEL Valor Total Contrato $ 8.482.260.800,00
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL . MES A PAGAR: SIIF N°CDP (SIIF).
FACTURACION HORAS
M PRESUPUESTAL 581222 103122
MES DE NOVIEMBRE 2023 oM
Fecha: 20/12/2022

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

Cumplimiento Estatales No. 15-44-101273064

Aseguradora (Si aplica):

Seguros del Estado 5.A.

Fecha de aprobacion 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
Plazo de ejecucion
21/12/2022 30/11/2023
primero 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. 92 N° 17-55 Sur Piso 2 Barrio Sosiego
Direccién:
Cuenta Bancaria No. 24028366627
Asociacidén de Anestesia y Dolor y podra 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 _Gopiee | GAGEDNWE IO | venaiow | 0
Descripcitn de Servicios a Redibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
E cubrimiento de cirugia prog cirugia de urgencias, AABE 6/11/2023 Noviembre 2023 Horas 5 346,200,000
consulta dsica @ salas de ¥
dlinica dolor aguda y crénico, unidad de culdados
Esitns ia para fuera de salas
de cirugia de acuerdo con ka distribucidn que realice & jefe del
Servicio. $
Total del mes $ 346.200.000
Saido del contrato % 1.409.518.266,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $346.200.000
VALOR EN LETRAS Trescientos cuarenta y seis millones doscientos mil pesos 00/100 M.Cte.
0 DalaliSCaies o ¥ Persio 023} v 25 DIOTES = 03 Piarimia Co o S NOVIE OFe OF X3
pervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad sodial de del mes de Noviembre de 2023; asi mismo certifico que el/la contratista presento el

' |9, 4 > VET IO
En mi condicion de suj
h'tformedeactmdadesoIarelaciéndebimesysmﬂduscmmtadns,elcualesparteinﬂegraldedpnaemedocummmdandocumplimimmaIumnbenﬁomelobjemvlasobugadonsdelmbmo.DOYPOR

RECIBIDO A SATISFACCION.
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VALOR TOTAL VALOR LIBERADO O
VIGENCIA S et 5. VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2022 $ 220.000.000,00 $ 220.000.000,00 $0,00 $ 0,00
ANO 2023 $ 8.262.260.800,00 $ 6.852.742.534,00 $0,00 $ 1.409.518.266,00
ANO 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
% 8.482.260,800,00 $ 7.072.742.534,00 $0,00 $ 1.409.518.266,00
el i VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO ¥ POR
EJECUTAR
NOTA 2: En
Entidad N° Planilla Fecha de pago

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LILIAN LY MU ,n@,?]/
E {‘.I'\/
|uunsm DE CEDULA: 45.762.428 \
FIRMA :

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

(e

!nm ENTERADO SUBDIRECTOR: ﬁL/

Tialﬁ,quemfacum,mmrequiermlasﬂnnasdeenteradolefedeumdady&:bdirm

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social
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ASOCIACION DE ANESTESIAY - e

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
DOLOR ASA - Resg?ucién DIAN NP 18764051088323
. iaci i Fecha 28/06/2023 - 28/12/2023
SO ST o) Autorizacion de Facturacitn Electronica del AATS al
AA100 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO,
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Email: asociacion-asa@hotmail.com
Teléfono: 7046443
Este comprobante corresponde al periodo de:
01/11/2023 hasta: 30/11/2023.

Departamento

N° AABE
r "\
Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: 06/12/2023 12:31:40
Direccién: TV 34902 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868
iifnacion. i i i ? Transf ia Crédito
Email: zlrrll‘g;:;igcl;zcturaa{ectmnfca@mmham Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Braa"ncsa:r:nma .
Vencimiento: Diciembre 20 del 2023 Hora emision: 12:31:38 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
20/12/2023
pago:
Total de Lineas: 5
# CODIGO CANT DESCRIPCION UNIDAD MEDIDA VR UNIT. TOTAL
1 0001 2.505,00 PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $100.000,00 $250.500.000,00
2 0002 108,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $100.000,00 $10.800.000,00
3 0002 648,00 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE DOLOR HUR $125.000,00 $81.000.000,00
4 014 24,00 PROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $100.000,00 $2.400.000,00
5 0003 15,00 PROCESO INTEGRAL DE ELECTRO Y HEMO HUR $100.000,00 $1.500.000,00
SON: (TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ) SUBTOTAL: $346.200.000,00
CUFE: 15fa31562c1140436b3983b251 1622ae36c5aff6b2440fafBb7883c34f2bf3793909a7 dc196afd6e2f1e47070c0elea? TOTAL: $346.200.000,00
NOTAS: RETEICA: $3.344.292,00
k#$1 5-18-00;367-2022;jchavez@homil.gov.co#$ NETO FACTURA: $342855?08,00 )
IMPUESTO | BASE | TARIFA | IMPORTE )
RETENCIONES
07 RetelCA | $346.200.000,00] 0.966% | $3.344.292,00
o
RN Y
’/ , \ .’q/
5
Firma Digital: 14kl i 7 xVekb+mH 1gil 1pgMKgORCamesSFL1yVIUDNZIVRAS tyl Bf2rSCUDICoAPNGhlvhszail SLoM7vMCnvcPATZY Qxrilc
ePMimBsndlUXpgD C IrOASLDivJATXWN, vy 10TUZZUuWImHUSTBMYmKScY G 1he GECalOn/D1BgHdSLoz/ogpg/Mdlee2FM3Lz
BpbAgweRBpeKythWiTBlbongsC48 dYHoZBnldX 26| TESKVSNeHIB0hOs34IFHFPmWILI L XF oG UYXF ++pqJcBNBNuw: |
Bw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada deciara haber recibido los bienes y servicios a
salisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2023 hasta: 30/11/2023.

Representacién Gréafica de la Factura de Venta Electrdnica.

' Software:e-Factura Proveedor tecnolagico: cadena. Nit. 890.930.5340
fecturolech
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Bogota D.C., 06 de diciembre 2023

Seriores
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 Bogots,
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 Sequridad 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 06
de diciembre de 2023

Atentamente.

[~

Q—.

JUAN-SEBASTIAN CORREA ESTEPA
CC N° 1.010.195.913
Representante Legal

Direccién: Kr. ¢ A 17 — 55 Sur Piso 2
Tels: 7 046446 / 318 2917212
E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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