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§;7 AN JUAN DE DIOS RIOSUCIO — CALDAS E.S.E.
J ¥ DeRiosucio Caldas ES.E|  ACTA DE SUPERVISION Y/O INTERVENTORIA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CONTRATO DE SUMINISTROS
ORDEN DE SERVICIO - ORDEN DE COMPRA CONTRATO DE COMPRAVENTA__X____
NUMERO DE ACTA 01
FECHA 15 de mayo de 2024
PERIODO SUPERVISADO ABRIL
CONTRATO Ne 24-2130.13.10.029
El Hospital Departamental San Juan de Dios ESE requiere LA ADQUISICION en
OBJETO calidad de compraventa de dos (2) SIL.LAS PARA TOMA DE MUESTRA y QQATRO
(4) TANDEM RIMAS 4 PUESTOS, a fin de garantizar con oportunidad, eficiencia y|
. calidad la prestacion del servicio de salud en el area de laboratorio.
CONTRATISTA COMERCIALIZADORA DELL SAS
PLAZO DE EJECEUCION Desde el 23 de marzo al 15 de abril del 2024
VALOR $7.207.163.00 [CDP:293 RP:233
PRORROGAS N/A
SUSPENSIONES N/A
ADICIONES N/A
SUPERVISOR(ES) GLORIA CRISTINA TABORA CASTRO
EJECUCION DEL CONTRATO A LA FECHA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $7.207.163.00
ADICIONES . $
VALOR EJECUTADO $7.207.161.00
VALOR A PAGAR PERIODO $7.207.161.00
SALDO POR EJECUTAR $2.00
VERIFICACION DE OBLIGACIONES
Ne DESCRIPCION DE LA DESCRIPCION DEL CUMPLIMIENTO

OBLIGACION

Proveer por parte del Contratista, la|El contratista cumplié la calidad y oportunidad de los bienes
mejor alternativa que no afecte la|entregados: dos (2) SILLAS PARA TOMA DE MUESTRA y CUATRO
calidad y oportunidad de los bienes a | (4) TANDEM RIMAS 4 PUESTOS.

1 |entregar.

Contar, el CONTRATISTA, con las|El contratista cumple con las especificaciones técnicas vy
2 |exigencias y especificaciones de los|dimensiones de las dos (2) SILLAS PARA TOMA DE MUESTRA y
bienes requeridos por parte del| CUATRO (4) TANDEM RIMAS 4 PUESTOS

hospital. [ BIEN | CANTIDAD | ESPECIFICACIONES TECNICAS |




SILLAS DOS 0.95mt de largo x 0.40 mt de ancho x 0.50
de alto terminado en pintura electro estética
] marcaIlM _
TANDEM CUATRO 0.75 mt de alto x 2.25 mt de ancho x 0.57
RISMA 4 patas y brazos en acero y cromo de pintura
PUESTOS . electro estdtica

Contar con una logistica suficiente, que
3 garantice la prontitud y calidad de los
bienes entregar.

El contratista entreg6 los bienes solicitados oportunamente y con
la calidad requerida segun objeto contractual.

Estar en capacidad de realizar |
4 |cambios que se presenten con los | El contratista estuvo dispuesto a realizar cambios en cuanto a la
bienes, sin que esto tenga un costo | calidad de los bienes, sin embargo no se realizaron solicitudes.

adicional.

En cualquier eventualidad de robo o
pérdida, que perjudique la integridad
y calidad de los bienes al momento
5 |de ser transportados hasta el
hospital, no seré justificacién para la
entrega de acuerdo a las condiciones
de obligatorio cumplimiento

El contratista entrego los bienes objeto del contrato el dia 09 de
abril en las instalaciones del hospital.

Enunciar anexos: FVE 10612, se verifica el pago de la ségufidad social y los apdrtes
parafiscales

| supervisor y/o Interventor del Contrato,
ada es veraz.

Para constancia de lo anterior, firma la presente Act
asegurando que no ha omitido informacién y la cons
.»/'- .

GLORIA CRISTINA TABIORDA CASTRO
CC.25.059.768
SUPERVISOR(A)

Original: Area de Contratacion.
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Dell Medical

Vide v selud ::l dmm é’ SHS MORDS
NIT: 800.336.213-1

CERTIFICACION PAGO APORTES PARAFISCALES Y
SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL
DE LA COMERCIALIZADORA DELL S.A.S.
NIT. 900.336.213-1

CERTIFICA QUE:

La Comercializadora Dell S.A.S. ha cumplido con las obligaciones a los sistemas de
salud, ARP, pensiones y obligaciones parafiscales sefialadas en el articulo 50 de la
Ley 789 de 2002, durante los dltimos seis meses, y a la fecha se encuentra a Paz y
Salvo por estos conceptos.

Para constancia se firma en Manizales a los ocho (08) dias del mes de Mayo de
2.024.

u“m{ﬂ Pgmiaq?t 2.
DANIELA RAMIREZ ZAPATA

REPRESENTANTE LEGAL
€.C. 1.056.120.085 DE MANIZALES

comercializadoradell@hotmail.com S 1;*
- Instagram  @dell_medical - ‘
- Carrera 23 No, 851 - 32 Sector Versalles - Manizales
el BOM1AARRA4NMNR PRX ROTI1R77 © KOM1RAR - KQO11R0Q



Ve 7 y colud zz[ ﬂ/ﬁ(iix&f a’f $ws mnasm
NIT: 900.336.213-1

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL
DE LA COMERCIALIZADORA DELL S.A.S.
NIT. 900.336.213-1

CERTIFICA QUE:

De acuerdo al decreto No 0862 del 26 de abril del 2012, donde se reglamenta el
impuesto a la equidad CREE y como lo determina la ley 1607 del 2012, certifico
que la empresa COMERCIALIDADORA DELL SAS con Nit. 900.336.213-1 estd
exonerada a realizar pagos de aportes parafiscales del Servicio Nacional de
Aprendizaje (Sena) y del Instituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF), por no
cumplir ningunas de las condiciones citadas en la ley 1607 del 2012 Articulo 25:

Personas naturales que empleen menos de 2 trabajadores.

Empresa que no tienen empleados que excedan salarios superiores a 10SMLMV,
Las entidades no contribuyentes, como las entidades pUblicas.

Las entidades sin &nimo de lucro

A si mismo certifico que Ia sociedad es declarante del impuesto sobre la renta y
complementarios y sujeto pasivo del impuesto sobre la renta para la equidad -

CREE.

Para constancia se firma en Manizales a los ocho (08) dias del mes de Mayo de
2,024,

Donio,,lo, Pomivez 2 .

DANIELA RAMIREZ ZAPATA
REPRESENTANTE LEGAL
€.C. 1.056.120.085 DE MANIZALES

. comercializadoradell@hotmail, com
«Instagram @dell_medical -

. - Carrera 23 No. 51 - 32 Sector Versalles - Manizales-
e i Ol ARNLARARRARR PRY RO1IRT77 . SAQM1ARARG . QR14800. . .
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ASO—F) AGOS RAZON SOCIAL : COMERCIALIZADORA DELL SAS
S.a. '

IDENTIFICACION: N1-900336213

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-05-09

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-05-06

FECHA DE PAGO: 2024-05-03

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-04

PERIODO SALUD: 2024-05

NUMERO PLANILLA: 29755905

TOTAL COTIZANTES: 8

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29755905

TIPO DE PLANILLA: E
EPS002 800130807 SALUD TOTAL 2 $0 $0 $0 $ 122.000 $ 122.000
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $0 $61.000 $ 61.000
EPS010 800088702 EPS SURA 4 $0 $0 $0 $ 318.400 $ 318.400
EPS037 800156264 NUEVA E.P.S.S.A. 1 $0 $0 $0 $61.000 $61.000
Subtotal Salud 4 8 $0 $0 $0 $ 562.400 $ 562.400
230201 800229739 PROTECCION 3 $0 $0 $0 $ 1.023.000 $ 1.023.000
230301 800224808 PORVENIR 4 $0 $0 $0 $ 981.600 $ 9881.600
231001 800227940 COLFONDOS 1 $0 $0 $0 $243.800 $243.800
Subtotal Pensién 3 8 $0 $0 $0 $2.248.400 $2.248.400
14-23 l 860011153 .POSITIVA ‘ V V 8 V $0 $0 $0 $ 168.600 $ 169.600
Subtotal ARL 1 8 $0 $0 $0 $ 169.600 $ 169.600
CCF11 ] 890806490 CCF DE CALDAS 8 $0 $0 $0 $ 562.400 $ 562.400
Subtotal CCF 1 8 $0 $0 ) $0 $ 562.400 $ 562.400

Total a pagar $0 $0 $0 $ 3.542.800 $ 3.542.800
;FI;ECHA DE;AGO DEL SIGUIENTE MES: 06/06/2024 i




