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IMQUIRLIC 1COS SAS - Documenta Mo.: 900820009
N X C) " =
? CINCO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA 'Y CUATRO MIL CUARENTA'Y
' J UN PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

l (/ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
; 90J9I5CG51 Fecha Actual @ jueves, 06 junio 2024

‘ ) Pagina 1/1
J 1
COMPROBANTE DE EGRESO f;\’“\
4 | 1 \.
Namero : 000000000527222 |~
h ¥
Consesitivo @ 000000000527222 Estadlo - Confirmado
Fecha det yren - 5/06/2024 10:52:00 a. m. Valor . $5.394.041,00
o nefician; 360820009 IMQUIRURGICOS SAS
Detalle | egreso Generado por la Dispersion 00000004032 Numero Note - 00000004032
it i L CINCO MILLOMNES TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CUARENTA Y UN PESOS CON CERO CTVS
SRR M/Cle.
DATOS DEL PACO EN CHEQUE
Bane: BANCO DAVIVIENDA S.A.
Mumero ; Consignar : 06/05/2024 Impuesto X Mil - $ 0,00

GETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCERPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO
BANCE DAVIVICNDA CTA DE
AHCRROS NOqE2500038051 MANEJO
RECURSGS DE H2CRETARIA 900820009 111006217 $0,00 $5.394.041,00
DISTRITAL GE ALUD RESCLUCION
498 DE 2024

NDISFERSICN Die FONDQS 900820009 240101001 $5.394.041,00 $ 0,60
Egrese Ganerado por ia Dispersion 00000004032

FACTURAS afe _[ADAS
Factia Valor Factura Valor Factura Valor
IMQEGLL $5.394,041,60

o= 23409

PREPARAT REVISADD APROBADO . CONTABI[IZADO FIRMA Y SELLO DEL
: o BENEFICIARIO
pe




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

900959051 Fecha Actual : martes, 31 octubre 2023

Pagina 1/1
CUENTA POR PAGAR

Consecutivo: 470293 Factura: IMQEB6550 Estado: Confirmado

Tercero: Nit 900820009 IMQUIRURGICOS SAS

Proveedor: 900820009 - IMQUIRURGICOS SAS

e martes 31 de octubre de 2023 Fech‘a ) 31/10/2023 Plazo: 0 Dias

01:46 p. m. Vencimiento:
Cuenta: 240101001 - BIENES Y SERVICIOS

Cuenta NIIF: 240101001 - BIENES Y SERVICIOS
Valor: $8.772.418,00

Valor: OCHO MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS DIECIOCHO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

Observaciones: CTO 02 BS 070 2023 REGISTRO SERVICIO ARRENDAMIENTO EQUIPOS BIOMEDICOS POR EVENTO PARA LAS
UNIDADES PERIODO OCTUBRE 2023  CAUSACION RETENCION IMPUESTOS

CONCEPTOS
Concepto Tercero Cuenta Centro Naturaleza Valor
148 ARRENDAMIENTO DE MUEBLES 900820009 589723050 15CG04 Debito $9.389.100,00

Cuenta NIIF: 589723050
Porcentaje Valor Base

49 RETEFUENTE BIENES MUEBLES 900820009 243606001 Credito $ 315.600,00
Cuenta NIIF: 243606001

12 ARRENDAMIENTO DE Porcentaje 49  ValorBase  7.890.000,00
BIENES MUEBLES ‘
65 RETE ICA RET. IMPTO ICA SERVICIOS 900820009 243627002 Credizo $ 76.217,00

Cuenta NIIF: 243627002

91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje 9 66 Valor Base  7.890.000,00
SERVICIOS !
61 RETENCION IVA POR SERVICIOS 900820009 243625002 Credito $ 224.865,00

Cuenta NIIF: 243625002

21 RETENCION IVA Porcentaje 15,00 Valor Base  1.499.100,00
REGIMEN COMUN i
CUOTAS
< A 2R W SR e e 3*“-
No. Cuota {Eﬂ o Fect % ncimiento Valor
1 2023 772.4
\30 Mantha Cardozo (. 47 , Total Cuotas: $;{;72 411:}?3
igﬁ Cuentas por Pager & ) R
s < SUBRED CENTR® ORIENTE ESE ° ’5\ d
'!: RE)
AN 3 \ W O \\ [GIE)
' REVISO
Nombre reporte : PGRPCxP Usuario: 38233377

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]

PP s39y0y; W ey 6/@




Cuenta: 43613433

Pégina3ded
\‘s
Servicios Te‘ecomunlcaCIOHES

Némero Descrapcicn Cantidad Valor ValorTotal VA 19% Valor Total

Celular Unitario sin IVA
3164179285 DESCUENTOLDIO T <134 -26 -160
3175020405 DESCUENTOLDIO -134 -26 -160
3164179285 SIMPOSVALID 256K-LTERS-2/3/4TF - B057123312213049012 2521 2,521 479 3,000
3175020405 SIMPOSVALID 256K-LTERB-2/3/47F -5957123312213043004 2521 2521 579 3,000
Sub Total Servicios Telecomuntcac:nne§ "‘m?“ ffa#»* e . R *‘3’2,548

3 ' .
i
.": R ' -
.‘&
Otros Impuestos -

Niimero Celular Descripcion Valor Tatal
3164179285 IMPUESTO AL CONSUMO VOZ 4% 166
3175020%05 IMPUESTO AL CONSUMO VOZ L% 166
Sub Tntal otros lrnpuestos i "}‘““m . e i w%«%fi 332

* [
;_k_“*:: .
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IMQUIRURGICOS SAS Factura Electrénica De Venta No
Nit 900820009 9 ¥ 4
IMQE No. 6550 /
Responsable de IVA, No somos Agentes de Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién
Retencion de IVA f Facturacién Electronica No. 18764053341521 que habilita

= No somos Grandes Contribuyentes / desde IMQE 6001 hasta IMQE 7000. Vence 2024-08-09
Actividad Econdmica ICA 7730 9.66 X 1000

CLIENTEj‘SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE JWJR CONCEPTO DE I
NIT 1900959051 7 - B | FACTURA DE VENTA
b "DIRECCION || CIUDAD TELEFONO N
B ~ DG34543 ~ ||BogotaD.C. | 3444484 o -
FECHA FACTURA/ FECHA VENCIMIENTO || VENDEDOR | ~ |FORMA DEPACEQ;
o9ror023 /| 07/01/2024 | |MQU1RURG[CQ§§AS | Credito
[ C(S_digor __[—__— Descnpcnon - |Cant|dad| U Medida Valor Umtano IVA | Valor IVAT Total
1 |ANM |MONITOR DE PARES CRANEALES | 1 Und. 5.800.000 | 19% | 1.102.000 5.800.000
| |
|2 iA-A—U-S GENERADOR DE ASPIRACION 1 | Und 2.090.000 | 19% | 397.100 2.090.000
o ULTRASONICA |

CIRUGIA REALIZADA A LA PACIENTE
ARIZALYD ARANZALES MAJE

ID 40779708 POR EL DR :
GUTIERREZ/MONROY | |
EL DIA 04 DE OCTUBRE DEL 2023 I

HOSPITAL SANTA CLARA | i
CONTRATO N° 02-BS-070-2023 ‘ '
% | | | R AR
\ | | g At [
dwb‘ i i ‘ ! £ :, .
2ot U7 L arthe C
; \2 \ p Cuentes ¢
| @ i o
| f\f‘ 2(5 £ gUBREDCENTH
’ | \
Total lineas o items: 2 - _ _ - |_SUBT_O_T_A_L_ B R 890.000
Orden C| o o , B . ~ |DESCUENTO | 0
Valor en Letras NUEVE MILLONES SETENTA Y TRES MIL QUINIENTOS PESOS Mic IVA I ,F/_J_ESQJQQ,?
Consignar a la cuenta ahorros Bancolombia No. 198-376503-24 a nombre de TOTAL DE LA OPERAC|ON = ——%— ¥ 9.309.190
IMQUIRURGICOS SAS NIT 900.520.000-9 RETEFUENTE ; 315.600
: : Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica RETEIVA R 0
Fecha y Hora de Generacién: 09/10/2023 07:19:26 RETEICA 0
Carrera 103 B No. 154- 61 OF 2809 Teléfono 4738337 TOTAL MENOS RETENCIONES | 9.073.500

EMAIL: facturacionimquirurgicos@gmail.com

LA PRESENTE FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS LEGALES A UN TITULO VALOR DE ACUERDO CON EL ARTICULO
772 DEL CODIGO DE COMERCIO,

EL INCUMPLIMIENTO DEL PAGO OPORTUNO DE ESTA FACTURA GENERA INTERES DE MORA A LA TASA MAXIMA PERMITIDA LOS CUALES
SERAN LIQUIDADOS Y FACTURADOS DESDE EL PRIMER DIA DE MORA Y HASTA SU PAGO TOTAL.
EL CLIENTE Y/O ACEPTANTE, DECLARA HABER RECIBIDO REAL Y MATERIALMENTE LOS ARTICULOS DESCRITOS EN VENTA O EL SERVICIO
PRESTADO SEGUN SEA EL CASO Y SE OBLIGAN A PAGAR EL VALOR FACTURADO EN MONEDA LEGAL.

LA NO RECLAMACION POR ESCRITO ANTE EL CONTENIDO DE ESTA FACTURA DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A SU ENTREGA,
DARA A ENTENDER LA FACTURA HA SIDO IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA.

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
== CUFE: fTda4adc2e3cd7f021f3d655a8037422750661bf1c5225812d46110a3234bff72552a24ff6f13968b2e318eef260d263 —Fecha y Hora de Expedicién : 09/10/2023 7:48:54 a. m.
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SUBRE INTEGRADA DE SERVIC[D_S DE SALUD CENTRO O

CODIGO: AP-IA-FT-010
VERSION: 06

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
- ed Integ FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/0 INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2021-04-08
g Centro Ori
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
FECHA DE
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, ”g;:’;;g ggﬁf“ ; : VALOR FACTURA INCLUIDO IVA O CUENTA ERCiARS
No. NOTA CREDITO O NOTA DEBITO - 4 PERIODO FACTURADO DE COBRO. CERTIFICADO - Ver Fila 43 en o SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
: CREDITO O NOTA ; | EJECUTADO
Ver Fila 39 del Instructivo BEBITO. ; Instructivo
DD/MM/AAAA ../
1 IMQE 6550 /: 9/10/2023 s s 91389100 3389 100] § 23 597.700) 28,46%|
& ToTAL s 9.389.100 | 5 9.389.100 | 5 23.597.700 28,46%

COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

QUE EL PROVEEDOR PRESTO EL SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO OBJETO PEL CONTRATO, EL CUAL SE ENCUENTRA AVALADO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA MEDIANTE LA HOJA DE GASTO DE FECHA 05/10/2023 PARA EL PACIENTE
ARIZALYD ARANZALES MAJE. DE OTRA PARTE, PRESENTA CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL.

Valor total certificado (Acumulado)

.| NUEVE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CIEN PESOS

EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALOR ENLETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor cjecutado | NUEVE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CIEN PESOS s 9.349.100,00
Saldo por cjecutar VEINTITRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS s 23.597.700,00
s 9.389.100,00

| FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA

No. FACTURA (s) A PAGAR DEL PERIODO CBR'_I:I._FICADD

IMQE 6550 ,.'-

9/10/2023

VALOR A PACAR: SUMA DE LA(S) FACTURA(S) DEL PERIODO CERTIFICADO

5 9.359.100,00

(OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

QUE EL PROVEEDOR PRESTO EL SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO OBIETO DEL CONTRATO, EL CUAL SE ENCUENTRA AVALADO
POR EL SERVICIO DE CIRUGIA MEDIANTE LA HOJA DE GASTO DE FECHA 01012023 PARA EL PACIENTE ARIZALYD ARANZALES MAJE. DE OTRA PARTE,
PRESENTA CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDA POR EL REVISOR FISCAL.

ANEXOS:FACTURA, HOJA DE GASTO Y CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO

’,gtdmr“:?

NIn‘A PATRICIA TORO HUERTAS

NOMBRE Y APELLIDOS
C.C. No. C.C. No. 52161193 de Bogots
CARGO/PERFIL Profesional Universitario Codigo 219 Grado 20
AREA DE UBICACION Direccién
Correo Electronico: profapoyoadmin@subredcentroariente gov.co

NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA

NIDIA PATRICIA TORO HUERTAS

AREA DE UBICACION

Dircecion Admimistrativa

Correo Electronico:

ofs

admin@subredcentrooriente gov.co
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[IRURGICOS S.A.3

NIT: 800.820.0018

gerena

o5

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

(ART 50 LEY 789/02)

Certifico que la empresa de IMQUIRURGICOS S.A.S con NIT 900.820.009, Ha cumplido
en forma oportuna y completa con los aportes y demas obligaciones legales que le
corresponden respecto del Sistema de Seguridad Social cuando a ello ha habido lugar, en
cuanto a salud, pensiones y riesgos laborales y cuando ha sido del caso con los aportes del
Servicio Nacional de Aprendizaje, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Cajas de
Compensacién Familiar, en los Ultimos seis meses, incluyendo octubre del presente afio

Esta certificacion se expide en Bogota a los tres (03) dias del mes de octubre del dos mil
veinte y tres (2023).

: 5,
M

MAIRA PAEZ GONZALEZ

Revisor Fiscal

Cedula de ciudadania No. 1.032.382.590
Tarjeta profesional No. 225450-T

Direccion: Cra.103 B No 154-61 Oficina 28-09 Tels. 4738337- 3222173816
www.imquirurgicos.com
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ogcompznsur i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
i . 3 ), 5 i =
NUMERD 7} Nomanearoarmegmg :0id ~cmmb":‘;§¢
N DO0220008-9 IMQUIRURGICOS SAS MPLIADGS | MPEn
ORMAT e % [+ SB[ Raienl PA-MMLBY . PR 2 L
m;ssrggqro};:, ; Aponmm% %@ycygﬁb & PERRRC AR TOTALAPAGAR -
LNICA B - menos da 200 ¢ BOGOTA. D.C. St 2023-10 $18.472.600
s SomaET
e 4 b srin
. ,,,&R.epomdﬂl"“ gﬁf%‘fm
7 2.853.600
4 11,028,000
Riesgos Laborales 1 1,421,500
coF 1 2.858.500
ESAP 0 [ .
ICBF (1] L]
MEN 0 a
SENA 0
TOTALES: i) 18.134.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




cgccmpznsar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TOATOR CELACGRTANTE To0F

~ 7 NOMERD 2t [HLEDIRECCION '
N 2008200099 Calla 66 #60 A 14
M T § P i o L
FORMA .+ 15 |3 i st ni | NG = % o o s
_ PRESENTACION. (| DL APORTANTEL™ |47 £ Febkero °) 7 ‘s

‘szmmns,, BT

2 o

TOTALA PAGAR,

B - menoa do 200 ¢

BOGOTA D.C.

$18.172.600

TOTALES POR SUBSISTEMAS

il
Cédio £ps .
£ : . S No. Autorizaclde
EP5002 Sakxd Tolal EPS 8001308074
EPS005 Sanilas EPS B800251440-6 575100
EPS003 Compensar EPS B600GE042-7 1.390.200
EPS010 8000867022 | ps, 61.300
EPSO1? 83D003554.7
EPS018 805001157-;
CPSa7 B001562C

P TOTALES PENSION

£ };nmhm

Oblitoris

s
»Apopn Volunmrj\n » |8

Aporie FSP .

Proleccion (ING + Proleccion)

230701 2677 0T
230301 Porvenir 4,697,
231001 Colfandos 259.700
25.14 Colpansiones

Lo gg E: i NI, | Cotizaclin v indéepasidadés T 1 }\pnn.us Olml. Valor Ng{!%ﬂé g" 5 osublqtah‘-'  Fondo Total n Ppgar |
5 LEREN L . - < | sEs L %

N&%’%g fiatata ="*’a»« v o | Dbligatotta | No.Autortcactdn |~ Valora, | Blstomsd © Fdﬂzea:iﬂ_i!g Collracian: Solldariad | . —
144 8600021839 1.418.500 1,418,500 1.421.500 14.185 1.421.500

. Valor Aporta

CCF24

Compensar Crja

2,853,600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

g



TOTALAPAGAR .

-
compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
T "7 E_ - % EitioAT0S DELARGRTANTEL s ‘EL?
L ATIPO . WOMERG 4§l NDHBREAPaRrAuT&r 2T DIRECRION R PLALIA 7 |
AvpCADA
N 9008200099 IMQUIRURGICOS 5.A.5 Calie 66 # 50 A 14
. b %‘-Nﬂ ' ,ﬁmw" L ot b2 e
Pasgggﬁ&lfm £ Arg[ﬁ"ri_g; %Sugﬂnsauw“ Y. EPP‘MQ’;& ; NS5 2};}:& peesd "&33 i
ONICA B - menos e 200 © sl 202810

$18.172.600

D DR

Sl

RODRIGUEZ MOGOLLON LLNSA FERRKANDA

1 imahs B|

2 | cc | 10167284 | HERRERA CAEDERON LESLY GISELLE 5

3 [ co | 1209083 | RODRIGUEZ DUARTE ANGIE LOREWA H

s |ec &

5 ]cC 1039981840 s

6 | oo | 1oozsoosw | |s

1 leo | asawsans Lls

6 |cc] swos7e il=

s |cc| mraw: B
ol ce | Terraae s 5

1 [ cc | ezarese RET B B3

12 | cc | tossapomez w0 s B SiE

13 | oo | j0ansco0n2 1]0 B 3 NI

14]cc | 1233507805 1]e s 5 ;f B AT

15 { €C | 181141 1]o s b i ] L] L
I 1]0 H A [] L] o

17 { cc | 102451608 1lo s a4 [ [ o &

38 g | 1000733782 i) s [} [] b
S ROJAS CORREA LUZ ALEIDA 1]o s [} [] 0 0 [] g []
20| cc | stessos ROMAS GLRLLERMO 1fs s ) [ [] [] [] [ 0
ufce| Tenes PARRA FERRER HERMES 1]o s ] 3 [] [] [ [] ° []
zlec| mwaso PARRA FERRER HERMES 1o s X [ [] 0 0 [] 2 ]
A jec | mresm PARRA FERRER HERMES t]e s X ) ] 0 0 [) o []
nice| weeesz PHRILLA DAZA FNRER 1fo s [ [ 1000 [] [] [) ° []
2 oo | assmms URREGO RMAIREZ AURA MARLOWY | 1] 00 s z|x 251 | 20058 | si2e0 [ [ [] [] EPS008 | 3.109.553 | 120000 | 144 |[2100553 | 1 | 16300 | cored | ateesss | szmooe [] [] [] [ []
oo | eaeene RESTREPQ PARDC SANDRA PATRIGIA [ 1| 0 3 230301 | 2800000 | im0 [ [ ] [] EPS00S | 2500000 | 112000 | 144 | 2800000 | 1 | 14700 | coroa | 2s00000 | 1tzoce [ [ [ o []
o |« | nrareen OSPINA TORD LIS ALTORSO 1[0 < N 23001 | 2800000 | 448000 b ] ] u EPSO1E | 2800400 | 112000 | 144 | 2800000 | 4 | 121800 |CoFM 2800000 ) 122 | 0 k@ s | e [
2 | 6 | 01p0et240 ROJAS GUTIERREZ YLLY PADLA 1] 8 x 230301 | 14z2.2ma | 221800 [ [] [] [] EPS00S [ 1422274 | 58800 | 144 [razzana| v | s | coraa | razzara| sesoo o [} [] [] []
I ROJAS GUTICRREZ YUY PAGUA 1]e s % ool | BRdaM | k2t [] [] [} ] EPS005 | 850304 | sazoo | 144 | emam [ ] cora | ssaan | a2 0 [} [] [) 0
30 (| co | sooaseasy AVILA MORENG JOHAN CAMLO 1|a s x 231001 | 968040 | 154800 ] [ [} o EPsooz | pessks | dayoo | w4 | peesss |1 | saoo |oora | seanss | aaro [] [] [] [ 0
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HOJA DE GASTOS

NEIFY AILET MORA
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MONITOR DE
PARES
CRANEALES
) AAUS GENERADOR DE 1 2487100
. ASPIRACION
ULTRASONICA
TOTAL COP $9 389 1@)
' OBSERVACIONES: PRECIOS ESTAN INCLUIDOS CON IVA
| Pegar Auto Adhesivo 1
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MANUEL FRANCISCO
VERGARA LAGO PRI
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NOMBRE DEL CIRUJANO
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SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE AL CENTRO ORIENTE ESE CUUIGP&!""““‘”‘”'
L s APOYO - GESTION DE RECURSOS FISICOS ViASASTECIMIENTOS VERSION: U1
‘W oo EsE FORMATO LISTA DE CHEQUED COMPLIMIENTO DE OBLICACIDNES EPECIFICAS CONTRACTUALES FECIIA; 2021.03-20
. .
< ot OIIETO DEL
PROVEEDOR: IM QUIRURGICOS SAS I CONTRATO Na. | 02B5-073:7023 | CONTRATO: I Y ‘I
+— -
; " FEGHA INICtD :
PROCESO: GESTIONDE LA TECNOLOMA TIOMEDICA . <SUPERVISOR: HNIDIA PATRICIA TOROHUERTAS CONTRATO: 1482023 %
. R d
: y AL ST MR . FECHA DE REVISION Mg *
FACTURA N, 6550 l APOYO TECNICO: | 1SADEL CRISTINA ARISMENDI ESPINOSA FA :-rum AN | |w|m¢1;. -t . ;
T3 3
. . CUMPLE . .
CRITERLD OBLIGACIONES ESPECIFICAS OBSERVACIONES Y/0 COMPROBISOS . . ey oo J
sl no e ;,1; * i
aprece
1 Realizar la entrega del equipo indicado segin el pactente asignado por el evento, entregande todes los x Se cumple con la entrega del equiupo, con accesorios y demas
accesarios ¥ consumibles requeridos por el equipo para el cumplimicnto det procedimicnto prog do neeesarios para la prestacida del servicio.
Asumic los costos de transpoite y movilizacion de traslado del equipo objeto del contrato, hasta €] lugar de |
" entrega y del retiro cuando se termine el procedimiento. Los tiesgos y [as evemual:dadcs que pueden ocurts - |
- sert responsabilidad del contratista, quien deberd adeptar las medid para izar ka entrega X So cumple can el cbjeto del contrato, i
oporiuna y en dptimas condiciones, i
i
. :
N oa 2 ]
Realizar cambio de los accesorios y ibles cuzndo sea y s¢ Fequiers cambio por cumplir su o 3
: vida Gtif o por desgaste normal del equipo sin costo adicional para la Subred Centro Ocieme ES.E, Hose presensa paan <l p crmdq_]:;dlcgdo -1
;
i
FLAL L A -
] 7l
=R
Realizar capacitaciones continuas al personal designndo por ef supervisor del contmto, usi: Capacitacidn en o
el correcio manejo, operacidn funcional, euidado y consenvacién bisita del equipo: dirigide a los . . : i
4 Profesionales de [a Saled y olms que designe el Subred. El oferente programard con el Supervisor del X No fiac pequerido en el periodo presentad,
dichas capaci de da 3 las condici de lunci i de cada equipo.
Realizat el manteniniento cormectivo al equipo, cuando se requiera € un término no mayor & 24 horas ]
5 contados a partir de la solicitud. Cuando ne fuere posible reparar el dafio en dicko 1érmino, deberd X No fus requerida en el periodo presentad 3
remplazar inmediatamente el equipo por uno de {guales camcteristicas al ofertado, o en s efecto, debesi q P prescyfado. 1
ddescontar de la facturacion, Jos dias en que el respectivo equips no s¢ encuentse fencionzado, +
k3
6 Realizr el acompadamiento téenfeo en los procedimicitos quinisgicos requerides por el apoyo téenica o la X f
supervisian del conmralo, ‘
) :
i I
. ; C N SAubeer, H
Mantener vigeate péliza contea todo resgo que ampare el equipo biomédico duranie el tiempa del . Wt it
7 arrendamiento, debido a que Iz ES.E no es responsable de las mi X Securapls con of objeto del contmte. 3
i
En easo de dadio de alghn equipe s¢a por mal uso o no, ¢l proveedor deberd recmplazar inmedistamentc fos
:cpucsms o ¢l equipo por uno de iguales o mejores carcteristicas, esto con el fin de garantizar el continuo
8 ienta de 1os i 51 ¢1 daiie to 3 por mal uso so debe realizar I respectiva reclamacion con No se presenta pasa ] penado indieado
laasepuradorm, si el daflo es por mal uso, este debe determinarse yunto con ¢l personal de la Subred, el
supervisor y el proveedor después de instalados los repoestos deberd hacer lepar Ia cotizactén del mismo. 3
Lo
w b
v
H
o El tiempo de respuesta ante un Hamado debe ser tenor a 24 horas y contar con disponibitidad fines de x Se cumple con ¢l abjsto del conteate. !
semana - - b ‘?
b i
H
Presentar Ia hoja de gasto de Ias intervenciones con los equipos en evento, relactonando equipo vsado, e a4 .
a 1 P 3 h . 2 2 b
' paciente e intervencién, X Seanexa hojade pastoala pﬂ“f.f-“ﬁﬁc}.':‘m' :
: b ]
¥
v E
" Contar con equipos de back up de respaldo. No 8¢ presenta para el periodo indicado - B
k
- |
i
Enviar af cotreo 1ecaovigilancia@subredeentrootiente.gov.co, ol dia anterior o el mismo dia del i
procedimi los sigui d del equipo tomado enartiendo por evenso: ficka téenica s fslai . N
12 relacionando fa serie del equipo, declaracién de imporacidn, registce Iivins o cenificado de na requicrs, % erecil: Ja informacion ‘!‘f acuerdo u_lqs parametros requeridos y en
crenograma de mantenimiento preventivo, Glimo reporte de mantenimiento comeclive y preventiva Jos tiempos. solicitados.
realizado, informe de calibrrcedn y datos del paciente al que se fe asipnd el equipe.
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BIECT st e oo ersion st S0 APGS O~ LESTION DE RL 03 FITICOS ¥ ABASTECIMIENTOS VEMSION: 0]
B e brien L. FORMATO LISTA PE CHEQULO CLMPLIMILNTO DE ORL' GACICNES EPECIFICAS CONTRACTUALES FECLA: 102(-08-20
s .
PROVEEDOR; | INMQUIRLRGICOS SAS | CONTRATO Py E P2TEOTRAN 1 22’3"&%“ i risiepivt TR T I
A prRoCESO: I GESTION DI LA TECNOLOGIA BIOMEDICA I SUPERVISOR: I NIDIAPATRICIA TORG HUERIAS | b Fég:.’;ﬁ;‘gf’ ' I 14080023 I
= T g N g ¥
o~ 5 . . O ! FECHA DE REVISION
FFACTURAT I 6550 | ADOYO TECNICH! l ISAREL CRISTINA ARISMENDI ESPINUSA ALl by 191072021 |
| La cantitad o kes equipos biomédicos que no se dentio del eantrato podrin ser pwedificadas o se
| 13 ' podri realizar adicidn al mismo de acuerdo a fas poevas necegadsdor gquc salesit vn ia Suored Inteyralde. de No se presenta para el periodo indicado
A o Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, previa antonzacion vel supervisor del contmto.
P
PR o o
ELABORATIO POR ¥ VERIFICADS PO, ‘I}ECIBID_D_I’UR .
NOMURE: Elizath Yaloncis, NeNEY Iasbet Cbaine Aaismenli Eepinnet NOMBRE: Nadia T v Howrtas
N
cc. 1030362355 cc. 5203473 g 7 26t
‘ CARGO, Aposo Administrativo CARGO: Jizkes Geon de [ T nolops Donsodica cAnGg: : m mh;:;‘:}r
s -
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