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K ] CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
FECHA DE EMISION: 15-05-2024
VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQH TONES
DE GESTION SG1 PAGINA 1 DE 2
MES DE
INFORME DE TRAMITE PARA PRESTACION DE
Fecha: 6/11/2024
SUPERVISOR PAGO SERVICIO Y/O MES
X oo OCTUBRE
No. de Contrato: 472-2023 VALOR | s 10.522.412.800,00

N° da Proceso en el SECOP

I [Tienda virtual SASS-095-2023-HOMIL

10N DE SERVICIOS PROFESIONALES EN ANESTESIOLDGIA ¥ CLINICA DE DOLOR PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ASOCIACION ASA

e parte integral del presente dandoe cumplimiento a lo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024710 y riesgos
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfia contratista efectud jos aportes al sistema de seguridad social de del mes de (Octubre); asi mismo certifico que elfla contratista presento ef informe de actividades o la relacin de bienes y servicios contratados, ef oual

al mes de Cctubre

en &l objeto v las obligaciones del mismo, BOY POR RECIBIDO A SATISPACCION

ficado de
e i Disponibilidad
Presupuastal (CDP)

VIGENCIA ARD 2024 93724 9/01/2034 93724 9/01/2024 AA-115 6/11/2024| Horas Octubre 2024 $ 423.669.900,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD 423.669.900,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Cuatrocientos weintitrés miilones selsclentos sesenta y nueve mil novecientos pesos mjcte

VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA i VR ADICION (B) REDUCETONES /o LIBERACTONES{ € } i Gesom
|VIGENCIA ANO 2023 100.000.000 ] 100.000.000,00 o
VIGENCIA ARD 2024 7.718.400.000, 3.200.000.000,00 s 9.022.481.709,00 | $ 1.895.918.261,00
WVIGENCIA ANO 2025 2.704.012.800 $ 2.704,012.800,00
, -
$ =
‘ -
$ <
s -
TOTAL CONTRATO 5 10.522.412.80000| § 3.200.000.000,00 | 5 -1% 9.122.481.709,00 | § 4.599.931.091,00
[Nombre del Supervisor LILIAN CONSUELD MUNOZ MARRUGO Fecha de notificacien: 21/12/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 17 MESES 27/12/2023 30/04/2025
Vigencia del Contrato: 2024
En tiempo
1-
: 2
3_
2024/10 - ¢

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detaliada el valor de s mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de maners detaila da ef cuadro realcionado a continuacion:

EQUIPO AL QUE SE

RErE? INSTALA EL REPUESTO

MARCA

NUMERO DE
SERIE DEL
EQUIPO

PLACA DEL
EQUIPO

ESTADO
s i ) o paRre | U729 | canrion m!::
ot © P mstauciou

VALOR
UNITARIC




al confrato del que se esta haciendo la supervision

NOTA 4: En las casillss debe reg d%ﬂmﬂuﬂldﬂ! £
FECHA DE | FECHA DE
DELEQUIFD|  EQUIPO
[OBSERVACIONES [Si aplica observaciones en el mes a presentar):
Entidag Valor Entidad Valor
FORMATO mmusn:wpﬁvm(m PARA TRAMITES A PAGO CoRrGo; VERSION |
Pagina: 2DE2
JA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LILIAN CONSUELD
L
CELULAR : ( __//\ S CORREQ: Lmunoz@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
pocumentos _ \ N° FOLIOS

Acta de supervision yfo F;

Pago de Seguridad Social

> | ae|m [




ASOCIACION DE ANESTESIAY . SRS hko-§

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
DOLOR ASA Resglurﬁén Dfrgvzw 1376135%121595

- iacian- i echa 15/03/2024 - 15/03, 5
ST SR URERI AERGE . 00 Autorizacién de Facturacion Elecironica 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:
01/10/2024 hasta: 31/10/2024.

Departamento Fecha , A El 7
Bogota 06 11 2024 VE ;
~ -
Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: 06/11/2024 16:27:30
Direccion: TV 34902 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868
1 siifnacion.facturaelectronica@minhaci : L " . Transferencia Crédito
Email: enda.gov.co Forma de Pago: Crédito Medio de pago: e
Vencimiento: Noviembre 20 del 2024 Hora emision: 16:27:28-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
20/11/2024
pago:
Total de Lineas: 5
- J

; A IMPUESTOS
CODIGO . DESCRIPCION . M. VR UNIT.
% o VAL

296800 [FROCESEBREANESIESICLOGIA $108.150,00 |  $320.989.200,00
2 0002 86,00 gg‘fggso INTEGRAL DE (LINICA DE HUR $108.150,00 $9.300.900,00
3 0002 558,00 ngggso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $139.050,00 $77.589.900,00
014 108,00 |PROCESQ CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $108.150,00 $11.680.200,00
0003 38,00 5‘;33550 INTEGRAL DE ELECTRO'Y HUR $108.150,00 $4.109.700,00

Notas: Subtotal: $423.669.900,00
#515-19-00;472-2023 jchavez@homil.gov.co#$ Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
Total: $423.669.900,00
SON: (cuatrocientos veintitres millones seiscientos sesenta y nueve mil novecientos pesos ) RetelCA: $4.092.651,22
CUFE: 1947517271477 2e881e68c62e23a15183546d8ab1342c3b37c58580cad2a855caad 3f8fced 7dbbba44d062dfc481d - - - ~
L Neto Factura: $419.577.248,78 |
( IMPUESTO ] BASE | TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE ]
RETENCIONES
07 RetelCA | $423.669.900,00( 0.966% | $4.092.651,22
Firma Digital: K4JNJK0J+590F§GO§SBOG’SZTmHQ{JJerK!L!-Ic NF'JeZ;'RD?anKangﬁddF' 1ifaZ CinWyj Y buWzOUr I KOBFE3 32 jL53820
HACHWDKB0Q0NI SLIDVxBXEerSYJEKHleKfM\-m FYmTEWAINAD CvZxTmSPwG4goDsPoZX+YbErehd 22/Ru1+N
BE1oRHTKAaerHS: SJIPNEZe ”"MN““DLzﬁluSth MYD535*‘BW]QBU§U3MNV5KD’DSR+W& HOB1URNYVGIDGRH1zaB

W=

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

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/10/2024 hasta: 31/10/2024.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolagico: Cadena . Nit.890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 ® locturobe
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ASOCIACION DE ANESTESIA Y DOIOR

&

Bogota D.C, 06 NOVIEMBRE 2024

Sefores
Hospital Militar Central
Ciudad

Ref.:  Ceriificacion 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 Ultimos 6 meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 472-2023

Se da esta certificacion al 06 NOVIEMBRE 2024

Atentamente.

JUAN SEBASTHAN CORREA ESTEPA
CC N° 1.010.195.913
Representante Legal

Direccion: Kr. 9 A 17 = 55 Sur Piso 2
Tels: 7 046446 /| 3182917212
E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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