HOSPTTAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2

MES DE

SUPERVISOR PARA PAGO x m: AGOSTO

No. de Contrato: 472-2023 VALOR $ 10.522.412.800,00

N°® de Proceso en el SECOP

n/ d 1 SASS-099-2023-HOMIL

Objeto Pm:sraa()ﬂxmmmammmmmvmmwmmmammmmw
Nombre de Contratista  [ASOCIACION ASA NIT/ CC
Clase de Contrato  [restacion de servicios Cesdnlndn
Cuenta Bancaria No. 24028366627 |!anm: ! BANCO CAJA SOCIAL “Wﬁ_ ml x |Cnl'rlﬂlta 1 I
Cumplimiento (Si |a.q.m.. SEGUROS Fecha de aprobacion de la
Solicay i 11-44-101214879 (i aplica): DEL ESTADO (Sl ap ) 22/12/2023
INFORMACION PRESUPUESTAL
No. FACTURA y/o ENTRADA
o= ALMACEN
VIGENCIA R Registro e O FECHA | ALMACENY/O |\ oue |  vALOR OBLIGACION
Disponibilidad DINAMICA | Lorys | presupuestal | Fecracre | PRESTACIONDEL |  FACTURA SOPORTE e
: " (RP) No. SERVICIO INGRESO RESA
VIGENCTA ANO 2024 93724 9/01/2024 93724 9/01/2024 AA-111 4/09/2024] MO "2_!;"’“ $ 400.433.100,00
VALOR AUTORIZADD PARA PAGO 400.433.100,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: G i millones treinta y tres mil cien pesos m/cte
VR. CONTRATO , VR. EXECUTADO SALDO CONTRATD
VIGENCIA D) VRCADIEIOR-(). s £ ©) (A+8-C-D)
VIGENCIA ANO 2023 100.000.000 $ 100.000.000,00 o
VIGENCIA ARIO 2024 7.718.400.000/ $ 6.850.870.963,00 | $ 867.529.037,00
VIGENCIA AND 2025 2,704.012.800 $ 2.704.012.800,00
$ -
s 5 -
s B g
$ 2
$ =
TOTAL CONTRATO $ 10.522.412.800,00 | $ -|s -1s 6.950.870.963,00 | $ 3.571.541.837,00
Nombre del Supervisor LILIAN CONSUELO MUNOZ MARRUGO |Feda¢amuﬁcaﬁa1: 21/12/2023
= TR FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
plate Seaisicn . 17 MEWS 27/12/2023 | 30/04/2025
Vigencia del Contrato: 2024
En tiempo
Prorrogas: :
3-

!WAI.Mﬂwwmpﬁmmvmmnmﬁvﬂmmzmﬁm correspondiente al mes de Junio

en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (Junio); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y
senndosr dcumgprh:hgralddmdanm il aloc &n &f objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA!.Rmm-demdmmhomadznmd&ﬂllaﬂadWdehsmammmmsvdwuumwsﬁmmnmqmmmhsm

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado 3 continuadion:

TF ESTADO
EQUIPO AL QUE NUMERC DE i DE |E IDE |{ NUMERO DE
REPUESTO SE INSTALA EL MARCA SERIEDEL | mﬂquu? ENTRADAAL |C| PARTE (51 i “"'D'm" REPORTE DE m'm“ u:nmm VALOR TOTAL ossz:vﬁm
REPUESTO EQUIPO ALMACEN |H  APLICA) existencia INSTALACION




NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del ue se estd haciendo i supervisidh
FECHA OF | recHa DE
AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO ENTRADA OBSERVACIO
DESCRIPCION SERIE PLACA g
DECEQUIPD INSTALADO REQUERIDO AL ANO fitdan Mdcsscadl I S § ool
EQUIPO

FORMATO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

NUMERO DE CEDULA:

CORREC: Lmunoz@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Informe de Actividades con sus
mumwom

N° FOLIOS

Pago de Seguridad Social

¢| e |0}




ASOCIACION DE ANESTESIA Y NIT 900477822-1

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
DOLOR ASA Resolucién DiA;i N° 18764067411695

g iaci i Fecha 15/03/2024 - 15/03/2025
S0; asnesion B mak N Autorizacion de Facturacion Electrnica del AA101 al
AA1000 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:
01/08/2024 hasta: 31/08/2024.

N AA111 \

Bogota 04 09 2024
—
Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: B30040256-0 Fecha de firmado: 04/09/2024 15:37:21
Direccidn: TV 34802 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868
i siifnacion.facturaelectronica@minhaci . i E Transferencia Crédito
Email: enda.gov.co Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Boriear
Vencimiento: Septiembre 18 del 2024 Hora emisién: 15:37:19-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
pago: 18/09/2024
Total de Lineas: 5

IMPUESTOS

CODIGO DESCRIPCION : VR UNIT.
NOM % o VAL MONTO

1 0001 2.704,00 |PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $108.150,00 | $292.437.600.00
2 0002 132.00 ngggso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $108.150,00 $14.275.800,00
3 0002 576,00 %‘33550 INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $139.050,00 $80.092.800,00

014 114,00 PROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $108.150,00 $12.329.100,00
5 D003 12.00 :Eagsso INTEGRAL DE ELECTRO Y HUR $108.150,00 $1.297.800,00

Notas: Subtotal: $400.433.100,00

#315-19-00;472-2023;jchavez@homil. gov.co#s Cargos: $0.00

D nto: $0.00

Total: $400.433.100,00

SON: (cuatrocientos millones cuatrocientos treinta y tres mil cien pesos ) RetelCA: $3.868.183.76
CUFE: 9f17e1998beBa11f1e6b07b98f2cc781582af11 1a0f7Bcbe79316bad 2a594e7901d32e4 3ecd7bd 1 820a96c5edad0beaa - - - -

L Neto Factura: $306.564.916,24 |
[ IMPUESTO | BASE | TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE =]
RETENCIONES
07 RetelCA | $400.433.100,00] 0.966% | $3.868.183,76

SEAC
VISADO FACTURA ¢

09 SEP 20U 2
}%ﬂi{(ﬁcg\\-’{o\{hne Z}-

1002am

Firma Digital: YT/EggUxTioyOKjys/EczxBSciXiWmemaswCerEPSwOulzl ClviUyhia20o
Yqgn+P012wmBkC373HKEBCTIIZMYHVKwSAUSbSOR TkhxnASMS

rGANWSEBQACe PoxVEtHUDE Vw+ Hx3xILZ/M42gm7HEDEhZOKTrhCmiGF MhckVIBISTVA TEFHE QOeSLC2Idzm 7 TDOMesLEEpydshsHBIOKM
NWWWW. THLyn37 FlisFDxXsoHnCuinl Y De2S5 18ZFRN1QYINF SHGWolyRhWPVLIWGWHAWEL +6lkg moBZ TEGnZ048p3cLbOT

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

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/08/2024 hasta: 31/08/2024.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnoiégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 ® jocturolech
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Nit: F00.477 822-

Bogota D.C, 04 Septiembre 2024

Sefiores
Hospital Militar Central
Ciudad

Ref: Certificacion Pago Aportes Seguridad Social y Parafiscales.
Contrato: N° 472-2023

Cordial Saludo,

Yo, Juan Sebastian Correa Estepa identificado con cedula de ciudadania N° 1.010.195.913 de Bogota,
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 Seguridad Social y Parafiscales
de los (ltimos 6 meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 472-2023

Se da esta certificacion al 04 Septiembre 2024

Atentamente.

JUAN'SEBASTIAN CORREA ESTEPA
CC N° 1.010.195.913
Representante Legal

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

ASOCIACION DE ANESTESIA Y DOIOR _ |
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