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COMPROBANTE DE EGRESO | \
N(mero : 000000000518554@3‘

\

Consecutivo : 000000000518554 Estado\: Confirmado
Fecha del Egreso . 18/04/2024 8:04:28 a. m. Valor : $1.665.690,00
Beneficiario 860503565 LA INSTRUMENTADORA SAS

Detalle : Egreso Generado por la Dispersion 00000003896 Numero Nota: 00000003896

Valor en Letras UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS NOVENTA PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.
Numero : Consignar : 04/18/2024 Impuesto X Mil : $ 0,00

DETALLE DEL MOVIMIENTO

CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO
BANCO DAVIVIENDA CTA DE
AHORROS CTA N© 008400747591 860503565 111006001 $ 0,00 $1.665.690,00
DISPERSION DE FONDOS 860503565 240101001 $1.665.690,00 $0,00
Egreso Generado por la Dispersion 00000003896
FACTURAS AFECTADAS
Factura Valor Factura Valor Factura Valor
FE591 $1.665.690,00
o
00
4‘0 S- o
TESORERIA GERENCIA FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

(‘\D&a  alrold.,

Elabord. :65757131 MARGARITA ROSA
LOZANO OSORIO

Usuario 1d. :52441789

§ ‘\

Nombre reporte | TSRPComprobanteEgresoCheque

PIACRSTARA AL TEHIDRER TAITE/ANANA NE COMIATAC RE CALLIN AEMTAM ARTERMTE - c 1 ATT fAnAN ~nncs 71




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

900959051 Fecha Actual ; viernes, 27 octubre 2023

Pagina 1/1
CUENTA POR PAGAR

Consecutivo: 470152 Factura: FES591 Estado: Confirmado

Tercero: Nit 860503565 LA INSTRUMENTADORA SAS

Proveedor: 860503565 - LA INSTRUMENTADORA SAS

Fecha: viernes 27 de octubre de 2023 Fech? ) 27/10/2023 Plazo: 0 Dias

11:46a. m. Vencimiento:
Cuenta: 240101001 - BIENES Y SERVICIOS

Cuenta NIIF: 240101001 - BIENES Y SERVICIOS
Valor: $ 1.665.690,00
Valor: UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS NOVENTA PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

Observaciones: CTO 02 BS 071 2023 SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO POR EVENTO PRESTACION DE
SERVICIOS SUBRED CENTRO ORIENTE OCTUBRE 2023 CAUSACION IMPUESTOS

CONCEPTOS
Concepto Tercero Cuenta Centro Naturaleza Valor
148 ARRENDAMIENTQ DE MUEBLES 860503565 589723050 7ADMO2 Debito $ 1,785.000,00

. Cuenta NIIF: 589723050
Porcentaje - Valor Base

49 RETEFUENTE BIENES MUEBLES 860503565 243606001 Credito $ 60.000,00
Cuenta NIIF: 243606001

12 ARRENDAMIENTO DE  Porcentaje 400 Valor Base  1.500.000,00
BIENES MUEBLES .
65 RETE ICA RET. IMPTO ICA SERVICIOS 860503565 243627002 Credito $ 16.560,00

Cuenta NIIF: 243627002

91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje 11.04 Valor Base  1.500.000,00
SERVICIOS !
61 RETENCION IVA POR SERVICIOS 860503565 243625002 Credito $ 42.750,00

Cuenta NIIF: 243625002

21 RETENCION IVA Porcentaje 15.00 Valor Base  285.000,00
REGIMEN COMUN !
B L T CUOTAS
No. Cuotaf" M?' .gFecha Vencimiento Valor
1 g Martia Cardoze ¢, 3% 27102023 § 1.665.690,00
ij Cuentas por Pagar 5: Total Cuotas: $ 1.665.690,00
5 # SUBRCO CENTRG ORIENTE [SE tyey
'."..'\“h“. "_‘ W Y T _
Wil Mdre oo Dien
ELABORO © " REVISO
/S /;‘\r’(‘; : \
e S'C' *
Nombre reporte : PGRPCxP ﬂ]sl 9rio: 38233377
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900953051-7] i w
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NIT 860.503.565 Régimen Comun
NO SOMOS GRANDES
CONTRIBUYENTES

Factura Electronica de Venta

5 La Instrumentadorasss FE 591
Elementos Médicos Especializados
SENORES Certificado CO 05/2047 bajo la norma técnica ISO 9001:2015
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR
NIT/CC: 900959051-7
TELEFONO: 3282828/ ext 11020 PEDIDO: 130012543
DG 34 5 43 BOGOTA: 19/10/2023
110111 BOGOTAD.C. VENCIMIENTO:  19/01/2024 y
COLOMBIA N. CONTRATO:  02-BS-071-2023/
VENDEDOR: ELIZABETH MARIN
PACIENTE: CLAUDIA PATRICIA FERNANDEZ
H.C. 6 AF 52828133
Fecha de Cirugia  19/10/2023
REFERENCIA ARTICULO LOTE No. Cant. VIUNIT. IVAIT VITOTAL
ALG2 ALQUILER EQUIPO DE RADIOFRECUENCIA LGZ2, DE DOS 1 1.500.000 285.000 1.785.000
CANALES CON INTERFAZ GRAFICA Y ACCESORIOS Regislro FV 2029-10-15
Invima : 2019EBC-0004118-R1
SUBTOTAL 1.500.000
DESCUENTO
IVA 285,000

R -
TOTAL FACTURA / 1.785.000 =

SON: Un Millon Setecientos Ochenta Y Cinco Mil Peso Colombiano

Favor efectuar pago a nombre de:
LA INSTRUMENTADORA S.A.S

SGBRE 51 VALOR TOTAL  DESPUES. DE  RECIBIRLA © RETRARLA LA MERCANCI (R BRGRl A CalrqRIADAD:
. 3 {3 L b
NG SE ACEPTAN DEVOLUCIONES. ESTA FACTURA OF VENTA SE ASIMIA EM LAINSTRUMENTADORA S.A.S TSR0 (Aviva 1 S
SUS EFECTOS A LA LETRADE CAMBIO OE ACUERDO AL ARTICULO 778 DEL CODIGO DE
COMERCIO. NCMBRE LEGIBLE  *§~
NATALIA RINCON AOC HOMER FI¥ar14y 3.
NOTA: FAVOR GIRAR EL CHEQUE A NQMBRE DE LA INSTRUMENTADORA A § E 2 !' ) ¢ Lol 5
*PAGUESE UNICAMENTE AL PRIMER BENEFICIARID™ FIRMA AUTORIZADA recua_l A J i R

Resolucién de Facturacién DIAN 18764057002458 Consecutivo desde 1 hasta 100000 de 28/09/2023 hasta 28/0%/2024
ACTIVIDAD ECONOMICA 4659 TARIFA 11.04X1000
No somos autorrelenedores
CL 87 20 32 Bogotd, D.C. - Colombia - E-mail: facturacion@lainstrumentadora.com
- PROVEEDOR -
(LEY 1231 DE 17/07/2008)
Impreseo par SAP Business One

CUFE: 88f2cbab905590ed501382b6d4b2c96b0650212ea98de0b308ba574bf9304 1af1e091338627e61afet22696e125d77a

REPRESENTACION GRAFICA DE FACTURA ELECTRONICA DISENADA PARA SAP BUSINESS ONE - HEINSOHN BUSINESS TECHNOLOGY . 04-E9-
Fabricante de Scftware: SAP COLOMBIA SAS - 900.320.612-5 | Proveedor Tecneloglco; FACTURE SAS - 900,399.741-7 19/10/2023 HORA: 04:52:29p. m.



ey SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-110
Comire Orterm 01, APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 06
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2021-04-08
CERTIFICACION: 2 1 INFORME PARCIAL: | x
Margque con una (X) segun corresponda
CONTRATO No 02-BS-071-2023 FECHA DEL INFORME : 24/10/2023
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN
Contratista: LA INSTRUMENTADORA SAS NIT O C.C
: - Tdentificacio I ~C: q
Reptenia e CIRO ANTONIO VEGA JOYA s = ¢
El pago se realizard, dentro de los noventa (90) dias calendurio, una vez
prosentada la factura ylo cuenta de cobro segin el caso junto con el
i 3 E X - certificado de recibido a satisfaccion expedida por el Interventor y supervisor
Objeto del Contrata CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS POR EVENTO PARA LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE FORMA DE, |del contrato, pago de sportes al sistema de seguridad social Integral (Salud,
u orden: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. PAGO:  |Pension v Riesgos Laborales) y aportes Parafiscales (SENA, ICHF v Caja de
Compensacion Familiar) cuando a ello hubicre Tugar, de acuerdo o como lof
establece la normatividad vigente v demds documentos tequendos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE
i Fecha de Inicio; X ;
SE.GUIMIENTO PRESUPUESTAL DD/MMY, Fecha de Terminacion: DIVMM/AAAA
V:lnr(Thz: I:: J(.:?nlrllu | $5.236.000.00| Valor Tnicial contrate: $ 17.136.000,00 Plazo 28/08/2023 271112023 i
Consecutivo CDP n;m“:;mmp | Regtsteos Presupscstates| Consecutivo CRP Fecka CRP DD/MM/2018 dicionir - ) Fecha Inicial Prorrogas
= Valor Adiclones y . Prormogas ~ Fecha d¢ Terminacién Prx D AAA
Disponibilidad = Modificacion E .- DD/MM/AAAA
ikl 1643 30/05/2023 Registro Inicial | 33771 9/08/2023 .
| Disponibilidades SRRy ! Adicion 1: Prorroga 1:
h:mm de _d:m!l.dn;n '“!rf‘?n Prorroga 2:
i) Adicion Prirroga 3:
Valor Total: $ 17.136.000,00 Fecha Terminacién actual: 27/11/2023
Nombre(s) Rubros) ARRENDAMIENTOS e il ) i 4212020200701 Continuar con tramite para Contratacién Nueva
presupucstal
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
]
' INFORMACION DE ACTIVIDADES
I.MDBM.;:':EEBﬂF ACTIVIDADES m:s.u.ﬁnoumns EN ESTE PERIODO ‘CENTRO DE COSTO : ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
i + ¥ SE X - Cumplimicnto de
CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DE EQUIPOS Oportunidad de entregn NA documentacion SE: X NO:
\ BIOMEDICOS POR EVENTO PARA LAS UNIDADES DE TADMO2 NO: tramitsds o presentada
PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE - :
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT E SEX
o . Cumplimicnto calidad | e
Respuesta de imprevistos y Emergencias :;(;\ ATy SI: X NO:
**DE ACUERDQ AL MANUAL DE CONTRATACION RESOWCIOV lSiDE.L 18 DE MARZO DE 2019, LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES ELVAI.OR INICIAL; SIEMPRE Y CUANDO EXISTA UNA JUSTIFICACION DEL CDNTRATO QUE
' SOPORTE LA ADICION Y LAS CONDICIONES DEL MISMO LO PERMITAN.
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
) FECHA DE FACTURA, | T i % . i i : g
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, CUENTA COBRO, 20t - X VALOR FACTURA INCLUIDO IVA O CUENTA ; c |
Na, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO - Ver | . NOTA CREDITO O PERIODO FACTURADO, DE COBRO CERTIFICADO - Ver Fila 43 en ACUMULADO EJECUTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
Fila 39 del Instructive NOTA DEBITO: Instructivo 1
DDMM/AAAA { 5
od —
—
IEN PATRICIA FEI 2 . 52828133 FECHA
1 FE 591 / 19/1072023 7 Laso00 $ 1.785.000 $ 15,351,000 1042% fﬁfoféuzf CLAUDIA CIA FERNANDEZ HC. 52 ¢
TOTAL $ 1.785.000 £ 1.785.000 $ 15.351.000 10,42%
y s COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

QUE EL PROVEEDOR PRESTO EL SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO OBJETO DEL CONTRATO, EL CUALSE ENCUENTRA AVALADO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA MEDIANTE LA HOJA DE GASTO DE FECHA 19/10/2023 PARA EL PACIENTE CLAUDIA PATRICIA
FERNANDEZ. DE OTRA PARTE, PRESENTA CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL

] T EJECUCION DEL CONTRATO
| i Z; ; 1 | VALOR EN LETRAS I i ¥ P | VALOR EN S




Valor total certificads (Acumulado)

B St v e o v SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-010
Comirs Octarm 00 APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 06
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECTIA: 2021-04-08
Valor ejecutado UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL PESOS s 1.785.000,00
Saldo por ejecutar QUINCE MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL PESOS s 15.351.000,00
UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL PESOS s 1.785.000,00|

No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL|

o

PERIODO CERTIFICADO

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/NMM/AAAA

FESL

19/10/2023

-

CERTIFICADO

VALOR A PAGAR: LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO

' $ 1.785.000,00

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

QUE EL PROVEEDOR PRESTO EL SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO OBJETO DEL CONTRATO, EL CUAL SE ENCUENTRA AVALADO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA
MEDIANTE LA HOJA DE GASTO DE FECHA 19/10/2023 PARA EL PACIENTE CLAUDIA PATRICIA FERNANDEZ DE OTRA PARTE, PRESENTA CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO APORTES DE

SEGURIPAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL

ANEXOS:FACTURA, HOJA DE GASTO Y CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO *ﬁcd; lay Yot
NOMBRE Y APELLIDOS NIBIA PATRICIA TORO HUERTAS
C.C. No. C.C. No. 52161193 dr:l)‘ﬂa
CARGO/PERFIL Director Administrativo Codigo 009 Grado 05 (E )
AREA DE UBICACION Dircecion Administrativa
Correo Electronico: rofapoyoadmin@subredcentrooriente.gov.co
NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA NIDIA PATRICIA TORO HUERTAS
AREA DE UBICACION Direecion Administrativa
rofa) admin@subredcentrooriente.gov.co

Correo Electronico:
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Yo EF o Secretarls daSalug
S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO  CODIGO:
‘& c'nw"a""d'd'm:':s"ém' 25l ORIENTE E.S.E MISIONAL - GESTION QUIRURGICA FORMATO  MI-QU-FT-008
E, GASTO DE INSUKDS MEDICOS Y MATERIAL DE OSTEOSINTESIS VERSIGN: 01
FECHA:
2018-01-04 -
l’ ], k T'_"' . i - N N e Y0
b .. v "HOJADEGASTOS st &oa % 4 - )
- = L ARy P T LA AL Tan vre , & ™ ]
+FEGHA i
FE T b
. 1911012023
} . PROCEDIMIENIO QUIRURGICO :-
NEUROLISI POR RADIOFRECUENC!A
L4 INSTRUMENTADOR | R —
T ‘,.,,T_QUlRURGI(.‘._O T' R
EDNA KAROLINA
CUELLAR PEREZ |
'  ‘_'_':‘ne"i‘:"ﬁﬁ's"éﬁgﬂvgm
co-50880 v ¢
ALG2 - a;\LQUlLEFEE EQUIFO 1 1785000 ’ 1?84‘000 v
» 1 vl oy D r L2 v . !" ' -
RADIOFRECUENGIA . . j’: ,,‘_,_3
1L.G2 DE DOS - .- .
' CANALES GON o} }U;
INTERFAZ el ,
GRAFICAY . ] ", ey !
Y  ACCESORIOS ;o !
T TOTAL COP  $1,785,00C . R
N - - ; = y - :
OBSFRVACIONES: CONT RATO 02-BS-07-2023 .
Pagar Auto Adheslvo = K
el - %
INSTRUHENTADOR EDNA KARGLINA CUELLAR —
QUIRCRGICO A PEREZ T
s o
1;_:_.. Ay ) i — ‘ i )’T -
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NOMBRE DEL CIRUJANO

*  MANUEL FRANGISEO

VERGARA LAGO

FIRMA

SOPORTE TECNICO

NICOLE VENEGAS
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2, " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-RI-FT-131"/
BT s st APOYO - GESTION DE RECURSOS PISICOS ¥ ADASTECIMIENTOS VERSION:gL., . T
G e AL FQRMATOLISTA DE CHEQUEQ CUMPLIMIERTO DE ODLIGACIGNES EFECIFICAS CONTRACTUALES FECHAY 3110820
%2
ROVEEDORY -. | : : . . ,osrroper, . | cmanes)
PROVEEDOR: -5, l 1A INSTRUMERTARORA l Jora 3 CONTRATORa, w L I 02.B5.071-2023 | * coteraTon, o me s e i
" rrocesar I OESTION OF LA TEENOLOGIA BIOMEDIC) ‘ . - SUPERVISOR: | NIDIAPATIUCIA TORD HURRTAS ’ "g‘m;ﬂf' I mokan -
| FACTURA o l iz 391 I APOYOTECNICU:. I PSALE. CRISTINA ARISMENDITSPINOSA I TECHADE REVIZIOR. '-I Wi T ke
' i . AR cUMPLE - oL 2t
™ "CRITERIO " " OBLJGACIONES ESPECIFICAS e - w OBSERYACIONESYIO coitrnon_l_lsos‘ i
s -k ’ s %o i Y ' .| d
' t T
. Realizar ia entregn del equipo tadicado sepln el p ignado por el evento, entregzndo todos los % Se cumple con In enteega del equiuga, con aecesorlos y dosiny
oS y it requiridos por ¢ squlpa pacea o limiento dot procedimients progoamad, fos pare la p 16 ielo.. | *
Asumir los costos do tmnsports y;movilizfibn de traslado del equipa cbjeto del contrato, hasta el lugarde e
carega y del retiro cuando se tenmine el prgcedimicnto. Los ricsgos y las eventualidades que pucden ocurri . et
2 sorh bilidad del ista, quien debord adoptor 18y medid ias para lzar 12 entrega X Se cumpla con ol °bJ.?1° dal cant_rﬂo, .5
portzata y 2 Spti dici -
Realizar cambio de lot oz y iblet cuando scu io y 0 requiera camblo por cumplirau y -
3 vida (1l o por desgaste nonnzl del equjpe sin costo adicional para Ia Subred Centro Oriente ES.E, Noso presentz parm ol perloda Indicado
i
Realizar itaci f alp I designado por of supervisor del contrate, asl: Capacitacidn en :
o mangjo, operacién fi I, cuidado y conservacidn bisica del equipo; dirigido a las e :
! Profesfonales de In Sulud y ctros que dedigne el Subred. Bt oferento programark con el Supesvisor del X No fus requerido eu ol perlodo prescaiado,
dichax capacitnci do Jo & Ias condich de funci 1 de cada equips.
Realizar ¢l mantenimiento corectivo al 2quipe, cusudo 3o requiers e un témmino no mayor s 24 homes " 1 _' "
comados x partir de la solichud, Cunndo no fiere posibla roparar £l dallo an dicho témino, deberd . I N
s remplazar inmediataments ¢l equipe por dno do iguales caraciaristicas ol ofertade, @ en su elects, deberd X No fus requarido en ol p:nod? g:‘a;?n‘qdn‘
tescontar de In facteracibn, los dins fn qus el respoctiva equipo oo se encucutro funcionanda, RS v
Realizar ol pad téenico en ] dEmi quirdngt queridos por el apoyo técnico o Ia . ey
& sulpervisiba del contrato, X Se cumplo con sl objeto del comtrato.
Mantener vigente pdliza contrs toxdo ripsgo qua ampare el equipo biamédico durnte cl tismpo del .
7 arrendamionts, debido a gue [a B.S.E no es responsable de asepurar bos mismos. X Secxpnplo can e cbjeta del coatraio,
En caso do datio dealpiin oquipo sea por il uso o no, ol proveedor deberd reemplazar inmediatamente los
repuesios o ol equipo por uno de iguales i islices, c3lo con o fin de gamnsizar el contowe
L] | funcicnamiento de los mismes. Si el dadia o e3 por mal uso so debua realizar la respectiva reelamacién con
Ix oseguradora si ol dafio es por mal uso] esie debo detenminarss junto con et personal de I3 Subred, el
supervisary el p dor después da dos los rep delera hacer |leynr 13 eotizatidn del mizmo.
" El tismpo de respuests ante un [lzmado daba ser monor a 24 huras y contar con dispnnlbilid.nd lincsdo X
semana
10 Presantar ba hoja da gesto do los interventiones con los equipos en evento, relacicrndo equipo usado, x
pheiente e intervencidn,
3l +  Contar conequipos de back up da nespalda,
. Enviaral corpoo tecnovigilmeia@sulired jente.gov.co, ¢l iz anterior o el mismo dia ded
procedimi tox sigui d del equipo tomndo ea arricndo por evento: ficka t&enics S recibe 12 infk w0 d toal
” relzcionando Ly serio ded equipo, dedamc'ltn de importacidn, registro lavima o cenificado de np requiers, x 9 reibe 2 los th ’; o8
crenggrams de mantcaimiento preventibo, Giine reporta d imi ivoyp i tempas solicitades.
tealizado, informe do calibmeidn y datos del pacicnte al que sa lo asigné ol cquipo.
.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E f,g;;fgﬁfg;-“-l"f-ﬂl g
APOVO-GESTION DE RECURS0S FISICOS ¥ ABASTECIMIENTOS X FECIIA: 'm" 0g.20 - f
FORMATO LISTA DE CEQUEO CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES EPECIFICAS CONTRACTUALES 3303103 L @f{»f.
3 %
LA :Nsﬁumm.mma C2NSOTI.200 s sz y .I‘ ‘
- o B
OESTION DELA TECNOLOGIA BIOMEDICA. NIGIA PATRICIA TORO HUERTAS i * * a0l -
Ty K 3
‘ FES9 2 IhrdyoEchicor | ISALEL CRESTINA ARISMENDI CSPNOSA 20005023 i
| .
.
La cantidad o los #quipos biemédicos que no se dentro del podrin ser modificadas o 3o i
n podrd realizar adicién ol mismo deacuerdo s Ins suevas necesidades que salpan en la Subsed Integrada de Nose presenta pan ¢l perioda indicado ¥
Servicios de Sald Centro Ofientc 11.5.E, previa sutorizacibn def supervisor del contrato.
~ 1
3
Nidin Tosu }Hoertas ¢
}030562395 S2161193
Apoyo Admalatraivo Lidr Gurthom e s Termalogla Dicrmutics e i »
! - Y ? . .~ e et e f) ; %
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Bogota, 17 de octubra.de 2023
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- g:y,r, a:;i"ﬁ w.?-('}\
' GERTIFICACION o

Yo, EDILBERTO LEON RAMIREZ, identificado con G.G.74.281.333 de Gualeque,ern mi
calidad de Revisor Fiscal de A INSTRUMENTADORA $.A.S. Nit; 860.503.565-9; -
certifico, que la. empresa s& encuentra apaz y salvo ya que realizo los pagos de fos aportes: W

¢ A

Sistema. de Seguridad Social Pensidn, ARL y aportes. parafiscales, asl como Caja: .dau,; ; Be

Compensacion Familiar, Sena, ICBF, hasta el 38 de septiembre de 2023, Salud se ency g ‘»,—,_.,»1 L,
cancelada hasia €131 de.ociubre de 2023 de acterdo con la Ley 780 (Ar.50) de 2007, 5+ 7, :
e 1

Atentamente,

EDIL. BERTD‘I’.E&N MIREZ
CC.No.74.281.333 de Suateque

Tarjeta Profesional No.B9807-T
Revisar Fiscal




