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PROCESO GESTION RECURSOS FINANCIEROS

LISTA DE CHEQUEO PARA TRAMITES DE PAGO

Version: 9.0 | Fecha: 24101/2024 IPagina: fdet
FACSS CCCOHTRATOS PRESTACION DC SCRVICIOS NS
CONTRATISTA: HEMOTO KIDS CARE SAS I No.CTO: No.058-ARC-DISAN-DHONAC-2024
VERIFICACION FISICAO
TEM DOCUMENTO SECOP
(Marque con una X)
1 OBLIGACION DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL CONTADOR Y OROENADOR DEL GASTO
2 FORMATO "TRAMITE DE DOCUMENTO PARA PAGO"
3 ACTA DE RECIBO A SATISFACCION PARCIAL O INFORME DE SUPERVISION QUE INDIQUE EL CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO PRESTADO
4 FACTURA O DOCUMENTO EQUIVALENTE DE SOLICITUD DE PAGO
5 INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA
3 'SOPORTES DEL (L TIMO PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL (Verifirar por narte de! Sumenvisor del conirato en SISPRO)

DOCUMENTOS ADICIONALES EN EL PRIMER TRAMITE DE PAGO

SECOP (Margue con una

7 OFICIC CERTIFICACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES CONTRIBUYENTES DEL IMPUESTO DE RENTA
8 CERTIFICACION BANCARIA DE LA CUENTA DEL PROVEEDOR
9 {REPORTE SIIF NACION REGISTRO CUENTA BANCARIA ACTIVA
10 APROBACION DE GARANTIA UNICA
1 POLIZA DE GARANTIA
12 REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO DEBIDAMENTE FIRMADO
13 COPIA DEL CONTRATO
14 REGISTRO UNICO TRIBUTARIO
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ARMADA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL

INFORME PERIODICO DE SUPERVISION
[PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION]

Version: 1.0 Fecha :11/02/2022

DATOS DEL INFORME

Feche de presentocidn: No. Contrato: 098-ARC-
05 JUNIO DE 2024 Nombre del Contratista: HEMOTO KIDS CARE SAS DISAN-DHONAC-2024.
|Periodo del informe: Desde el: 01 MAYO DE 2024 Hasta el: 31 MAYO DE 2024

1. Objeto del contrato:
CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN HEMATOONCOLOGIA PEDIATRICA PARA EL
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INFORMACION BASICA DEL CONTRATO

Fecha de suscripcién 11 DE MARZO DE 2024
Fecha de Iniciacién- Inicio 13 DE MARZO DE 2024
TIGLZO USi O OLIo MLOLS
Fecha de Terminacién 30 DE AGOSTO DE 2024
Fecha de terminacién final (incluir
prorrogas)
Valor Inicial del contrato $ 13.680.000
|
No. CRP y FECHA:
No. CDP y FECHA: VALOR: 35724 DEL 11 DE MARZO DE | VALCR:
42924 DEL 23 ENERO DE 2024 1% 13.680.000 2024 $ 13.680.000
Valor total del contrate (incluido valor
ladicién)
No. CDP y FECHA: VALOR: No. CRP y FECHA:
| VALDR:
No. De POLIZA: Aseguradora:
1301223002009 MAPFRE-COLOMBIA
1052972 SEGURQS DEL ESTADO SA
Anexo No:
s nawla o AR A s L AMPAROS | VIGENCIA ] 3 _Yfl?n_ =
AT DO M NS A Y Y Aot ounrmAaLY
CONTRATO
RESPONSABILIDAD CIVIL 14/11/2023 | 14/11/2024 $ 1.000.000.000
CUMPLIMIENTO 21/02/2024 30/12/2024 $1.368.000
No. De POLIZA: l . :
Aiveso N T | Aseguradora:
VALOR

AMPAROS VIGENCIA ASEGURADO
GARANTIAS APROBADAS EN EL
(CONTRATO (APLICA CUANDO SE
MODIFICA EL CONTRATO EN TIEMPO Y
SRR i
MODIFICATORIOS DEL CONTRATO
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DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL

INFORME PERIODICO DE SUPERVISION

(PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION)

Version: 1.0

Fecha :11/02/2022

lTERMINA(:I(SN ANTICIPADA:

ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

\Valor total del confrate (Incluida

adicicnes) $ 13.680.000

Valor total framitado para pago $ 4.560.000
aldo del contrato $ 9.120.000

Porcentaje de Ejecucién: 133%

29870598

No de Planilla de Salud:

Entidad: EPS SURA
Fecha de pago: 18/05/2024
Valor: $ 156.400

29870598

No de Planilla de Pensidn:

Enfidad: COLPENSIONES
Fecha de pago: 18/05/2024
Valor: $ 625.600

No. de Planilla de Riesgos Profesionales.

Entidad: ARL SURA
Fecha de pago: 18/05/2024

29870598 Valor: $ 77.200
No. de Planilla de ccf Enfidad: CCF CARTAGENA
29870598 Fecha de pago: 18/05/2024

Valor: $ 156.400

No. [DESCRIPCION DE LA OBLIGACION

DESARROLLO DE LA
OBLIGACION

DEFICIENTE

OBSERVACIONES

A MEJORAR

S OBRESALIENTE

Realizar consulfa extemna segin
demanda establecida por el
usuario, de acuerdo a Ia
agenda  establecida por la
jefatura del  servicio en
cumplimiento: de
nomatividad vigenie.

la|

e verifice el cumplimiento del
agendamiento de las citas
médicas en el sistema
dinamica gerencial, 12 horas

or valor de $ 190.000 c/u.

> | SATISFACTORIO

El confratista cumplié a cabalidad el
objeto confractual

Velar por la evolucion diaria de
todo paciente hospifalizados a
su nombre.

Las anotfaciones de las
levoluciones de los pacientes
se encueniran debidamente
en el sstema dindmica
lgerencial.

El contratista cumplio a cabdlidad el
objefo contractual

Redlizar valoracion para
llamada en caso de atencién
de urgencias y dar respuesta
@ inferconsultas de acuerde a
parametros establecidos de
respuesta en  pacientes
hospitalizados.

Acude a los llamados del
servicio de  interconsultas
acverdo a interconsulias de
los pacientes hospitalizados.

El contrafista cumplié a cabalidad el
objefo contractual
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GESTION CONTRACTUAL

INFORME PERIODICO DE SUPERVISION
(PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION)

Version: 1.0

Fecha :11/02/2022

Ingresar foda valoracidn  de
pacientes urgencias, consulta
lexterna, inferconsulta  en el| -
istema de regisiro del HONAC Un o
on el fin de tener datos exactos .

e su productividad. ershcial.

Las

saensss vesendees
Snceaniaan

sistema

anotaciones de
aloraciones de los pacientes

dindmica

las

- El conirafisia cumpli® a cabalidad el
objefo contractual

CONCEPTO DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION DE PAGO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

Ceriifico que el confrafisia cumplié conforme a los requisifos de Ley con los aportes a

T T e e O e e e I e b e Tl e tr i e T Tl T L T S AL S N | Syt s Ot Y
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PERIODO A PAGAR

DESDEEL | 01/05/2024 HASTA EL | 31/05/2024
AUTGRIZACISN DE PAGO hfoesnisn ;21?:;; BIE DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE.
VALOR A FAGAR | indicar
valor en ndmeros ) $ 2.280.000.
SUPERVISOR - DEPENDENCIA
NOMBRE:

CC MAGDA NOVA ARRIEIA

CARGO: PEDIATRIA
SUPERVISOR CONTRATO N° 098-ARC-DISAN-DHONAC-2024.

o<

FIRMA

DOCUMENTO SOPORTES

1. Soportes page de Seguridad Social (Salud, pensién y Riesgos Profesionales)
2. Actade recibo de a satisfaccién parcial.
3. Faclura Elecirénica de venta HKC-10




ARMADA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL
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Version: 3.0 Fecha :25-06-2013

Acta N°_02_Correspondiente al mes MAYO DE 2024.
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

Fecha 31 MAYO DE 2024
Contrato, Orden o convenio N° No.098-ARC-DISAN-DHONAC-2024
Contratista i HEMOTO KIDS CARE SAS
Identificacién (Cedula o Nit) 901727166-3

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
Objeto HEMATOONCOLOGIA PEDIATRICA PARA EL HOSPITAL NAVAL NIVEL

lIl DE CARTAGENA Y DISPENSARIO DE BLAS DE LEZO.
Valor Total del Contrato $ 13.680.000
Plazo de Ejecucion 30 AGOSTO DE 2024
Forma y Condiciones de Pago PAGOS PARCIALES de acuerdo a las horas mensuales prestadas.
Ndmero de la factura HKC10
Valor de la Factura ) $ 2.280.000
Saldo del contrato $9.120.000 - 33%.
No CDP 42924 DEL 23 ENERO DE 2024
No RP 35724 DEL 11 DE MARZO DE 2024

CARACTERISTICAS DEL BIEN RECIBIDO
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD | MARCA ORDEN PEDIDO N° | VALOR
N/A N/A N/A N/A N/A

ESM

Observaciones | Con fundamento en lo anterior, el suscrito supervisor del contrato No.098 manifiesta que el

contratista HEMOTO KIDS CARE SAS, cumplié con las obligaciones adquiridas y derivadas del

contrato, y dentro del término otorgado para tal fin, por lo cual me permito declarar que no hay

lugar a la aplicacién de multas, indemnizaciones o intereses en su contra,
CARACTERISTICAS DE LA OBRA O SERVICIO RECIBIDO

Descripcién Especifique el servicio prestado y el nimero de la orden de servicio.
No. FECHA VALOR DESCRIPCION DE VALOR VALOR
FACTURA FACTURA FACTURA SERVICIOS DIFERENCIA | TOTAL PAGO
12 horas
presenciales
HKC10 20/05/2024 | $ 2.280.000 consulta externa | $ 2.280.000
| valor $190.000. | |

Con fundamento en lo anterior, el suscrito supervisor del contrato No. 098 manifiesta que el
Observaciones | contratista HEMOTO KIDS CARE SAS, cumplié con las obligaciones adquiridas y derivadas del
contrato, y dentro del término otorgado para tal fin, por lo cual me permito declarar que no hay
lugar a la aplicacién de multas, indemnizaciones o intereses en su contra,

Certificado de Cumplimiento Apertes Parafiscales firmado por el Representante Legal o Revisor Fiscal de
Fecha ABRIL DE 2024 No. Planilla No. 20870598

@ =

CC MAGDA|NOWA ARRIETA
SUPERVISOR DEL CONTRATO N° 098-ARC-DISAN-DHONAC-2024.
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Representacidn Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

034083d554e57f550d3dca9212eB80h141190591e42b6fc456b29c835¢25ebbd81b4988bd72c5a5b023465f3ea3e01f05

Mimero de Factura: HKC-10

Fecha de Emisién: 20/05/2024
Fecha de Vencimiento: 19/06/2024
Tino de Oneracién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razdn Social: HEMATO KIDS CARE SAS
Nomibre Comercial: HEMATO KIDS CARE SAS
Nit de| Emisor: 901727166

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen Fiscal:047

Responsabilidad tributaria: ZZ - No apkca
Actividad Econdmica: 8621

Diatns del Admuiriente / Comnrador

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedide:

Pais: Colombia

Departamento: Bolvar

Municipio / Ciudad: Cartagena De Indizs
Direccion: CR 23 29 A76 BRR MANGA
Teléfono / Movil: 3104941153

Correo: aysingonzalkez@gmailcom

Nombre o Razon Social: HOSPITAL NAVAL NIVEL II DE CARTAGENA

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 901541021

Tipo de Confribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bolvar

Municipio / Ciudad: Cartagena De Indias

Direccign: BRR BOCAGRANDE CRA 2 N 14-210
Teléfono [ Mévil: 3202403264

Correo: ifnacion.facturaelkectronica@minhacienda.gov.co

IMPU_E;‘:'TO_S i ;Precin r_'_'!?:eri.'-'.:;

_Nro. Cddigo _ Descripeion _ . UM | cantidad Precio unitario |Descuento detaﬂe‘_ Recargodetalle IVA . % INC % deventa |
i i 'HONORARIOS SERVICIOS! | T ) T o 1 R D A
| { ; | I I I I i

1 ‘ 03 | MEDICO I NIU | 12,00 % CI,BO‘ $ O,BG: i | }$ 2.280.000,00%

Notas Finales

HONORARIOS SERVICIOS MEDICO CORRESPONDIENTE AL PERIODO MAYO 2024

Linea de negocio:



Documento validado por la DIAN 2024-
05-20 17:10:42

Documento generado el: 2024-05-20
17:10:41

Generado por: Sofucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacién: 18764052591348

Rango desde: 1

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 2.280.000,00
Descuento detale 0,00
| Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 2.280.000,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros mpuestos 0,00
Totalimpuects (=) o.00°
Total neto factura (=) 2.280.000,00
Descuento Global (<) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 5 2.280.000,00]
Valores informatives
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
{Rete ICA 0,00}
Rango hasta: 1000 Vigencia: 2024-07-29



RAZON SOCIAL : HEMATO KIDS CARE SAS {
IDENTIFICACION: NI-901727166
| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 ,
| NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 |
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-05-20 ‘
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-05-17
FECHA DE PAGO: 2024-05-20
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2024-04 5
PERIODO SALUD: 2024-05
NUMERO PLANILLA: 29870598 ,
TOTAL COTIZANTES: |2 |
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29870598 ﬁ'
| TIPO DE PLANILLA: E
1
s vosre | NS |solionao|suBssTENcl (TS O  vuomeaan
EPSO10 800088702 EPS SURA 2 50 s0 $400 $ 156.000 £156.400
Subtotal Salud 1 2 50 - S0 $400 $ 156.000 $ 156.400
2514 i 900336004 COLPENSIONES 2 $0 S0 $1.600 $ 624.000 $625.600
Subtotal Pension k] 2 S0 50 $1.800 $ 624.000 $ 625.600
14-11 | 890903790 ARL SURA 2 S0 ] $ 200 §77.000 $77.200
Subtotal ARL 1 2 350 $0 $ 200 §77.000 §77.200
CCF09 P 850480110 CCF DE CARTAGENA 2 50 50 $400 $ 156.000 $156.400
Subtotal CCF 1 2 50 $0 $400 & 156.000 $ 156.400
Total a pagar §0 s0 $ 2,600 $ 1.013.000 $1.015.6800

l FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/06/2024




