Nuestra gente, el motivo para
avanzar hacia la excelencia”

SLV-GJ-01-F-

INFORME DE SUPERVISION No, 03 DEL CONTRATO Nro, 255 DEL 30 DE SEE( IEMBRE DE 2024,
SUSCRITO ENTRE LEL HOSPITAL SUSANA LOPLEZ DE VALENCIA E.S.E., OFFICE NEIE.‘.P/S.A.S

i. DATOS GENERALES

.
-

i

Condrato N°;

255-2024 / %

Termino;

La duracion del contrato serd hasta el31 de diciembre de 2024, contado a partir

perfeccionamiento y legalizacién previa suseripeidn del acta de inicio /

Adicidn 1

Fecha Inicio:

pd
01 de oclubre 2024 //

Fecha de Finalizacién:

=
31 de diciembre de 2024, »7 P

Contratista:

OFFICE NEED S.AS ~

NIT O Cedula de Ciundadania

{contratista)

901.793.353-3 r/’”
d
&

Objeto del Contrato:

Suministro de etiqueias para los instrumentos de central de esterilizacién y manilias
de identificacién de pacientes dg los servicios asistenciales del Hospital Susana
Ldépez De Valencia E.S.E, /

Valor del Contrato:

$ 64,500,000 /

Forma de Pago;

El hospital pagara al contratists el valor del objeto del conirato, previa presentacion
de la respectiva factura y verificacion de los pagos de aporte relativos al sistema de
seguridad social integral, asi como los parafiscaies (SENA, ICBF, CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR ETcy’f/cerliﬁcacién por parte del supervisor

asignado

Niamero y Iecha de Disponibilidad

Presupuestal:

No. 455 del 05 d sepliembre de 2024, -
/

Superyisor:

Esta actividad estard a cargo del doctor Carlos Alberto Burbano Narwicz lider de
gestion cilnica con el apoyo de la coordinadora de central de esterilizacion o a quien
haga sus veces, quienes podrin seg-ubicados en las instalaciones del Hospital Susana
Lopez De Valencia E.S.E. /

Periodo a que corresponde e] informe

2 10 24 7 24

AL — — L

2, SEGUIMIENTO FINANCIERO

+ g g v

Valor Inicial del Contrato:

$ 64.500.000 4

$ 49.497.600,00

VIGILADO Supersalud 7

Linsa da Alancidn al Wsuodo 4640870 - Bogatd, D.C.
tinea Gralutlo Naclonal ¢18000910383

Otrosi 601:
Valor Total del Contrato; $ 64.500.000 ‘fo«r‘:
e

Valor Ejecutado; § 15.002.400,00 L P

_ Ey
Valor a4 Pagar segin informe: $ 540.000,00 ‘d«z‘ﬁ

;-"(/

Valor a pendiente por ejecutar: _/{

Elaboro: MAURICIO RAMEREZ - Afiliado pnrlir:ipe.q# \

iPensando en ti, doy lo mejor de mi!

HOSPITAL SUSANA LOPLEZ DE VALENCIA LE.S.E.

CALLE 15N° 17 A~ 196 LA LADERA, TEL.: 838 6363

PAGINA: WWW.HOSUSANA.GOVY.CO POPAY AN, CAUCA - COLOMBIA
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Viene certificacién OFFICE NI«!(D S.A,S Segin Contrato Nro. 25"5/del 30 de'septiembre de 2024,

3, CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE:

El contatista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E, a suministrar los productos
relacionados en las especificaciones técnicas y cumplir con las siguientes condiciones: a) Todos los productos
entregados deben estar garaniizados y maniener las caracteristicas de calidad. b) El contratista debe cumpliv con
el objeto del contrato y las obligaciones generales reguladas por las normas vigentes y entregar las  cantidades
relacionadas. ¢) Proveer todos los bienes indicados en el objeto de la confratacion, de excelente calidad y
presentacion. d) Gestionar Ia entrega oportuna de {tems de la propuesta, en eventualidades o emergencias que se
presenten como manifestaciones de los grupos sociales que lleven a cierre en la via panamericana u ofras
situaciones. e) Los items que presenten no conformidades por calidad, entre ofras cosas deben ser reemplazados
por el proveedor o cambiados de acuerdo al requerimiento del érea. f) De presenfarse devoluciones por
deterioro, calidad, o defecto de fabricacion, especificaciones diferentes, el Contratista repondrd los elementos
dentro de fas cuarenia y ocho (48) horas héabiles previa notificacién del supervisor del contrato. g) Los elementos
deben ser entregados dentro de las 24 horas siguientes a la solicitud del supervisor en las instalaciones del
Hospital debidamente facturados. h) Emitir los reportes de elementos debidamente firmados por quien
recibe y eniregar los elementos fisicamente. i) Los gastos ocasionados en el cumplimiento  del
contrato deben comrerpor partedel contratista.

4. OBSERYACIONES ADICIONALES: 06/ ’ e e f”/
El comprobante de entrada AI000000000802 del 22/10/2074 tiene nota contable N°.6938 del 22/10/2024 por
cuanto el programa dindmico calculo $1 de mas en el impuesto iva

5. ANEXOS:
Los soportes como 1o son comprobantes de entrada, facturas, entre otros se refacionan en el punio No. 6 del presente
informe de supervision.

6. DOCUMENTOS QUE SE YERIFICAN PARA EL PAGO:

14 [D I ik OF | - -
AI0D0000000602, / 22/10/2024 NEEDA79 22/10/2024 1 $ 540.000,00 f/

7. CERTIFICACION DE PAGO:

Los suscritos supervisores del contrato certifican que el contratista cumplio a satisfaccion las obligaciones
contractuales por lo tanto procede el pago correspondiente al periodo certificado.

El anterior informe se firma el 2 de diciembre del gfic dos mil veinticuatro (2024), -

e

DR. CARLOS ALBERTO BURBANO NARVAEZ ANA MARIA GOMEZ CRIALES
CC4.611.820 CC 31575406
Medico especialista Jefe central de esterilizacidn

; Elabore: MAURICIO RAMIREZ - Afiliado pavticipe. [ P
! / iPensando en t, doy lo mejor de mi! {2
VIGILADO S LU peFSCJI J d (/’_ HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCLA ES.E.

Lo Ga Aleacién o Do 5500870 - Bogaid, D.C. . CALLE 15 N° 17 A - 196 LA LADERA, TEL: 838 6363
Unaa Graulie tockonat G18000910362 PAGINA: WWW.HOSUSANA.GOV.CO POPAYAN, CAUCA — COLONRIA
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N HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.
891501676

Fecha: viernes, 15 de noviembre de 2024

Pagina 1/1

NOTA
Naturaleza: Debito Consecutivo: 6938 Fecha;
Tipo: Factura
Tercero: NIT - 901793353 - OFFICE NEED S.A.5
Proveedor: 901793353 - OFFICE NEED S.A.S /

SE AJUSTA COMPROBANTE No. AI00000000060

22/10/2024

%E:ZN‘IOIZOZ‘L DEL PROVEEDOR OFFICE NEED/S.

. Estado: Confirmado

-

A.5“BOR CUANTO EL

Observaciones; PROGRAMA DINAMICA (?LCULO $1 ﬁ;MAS EN EL IMPUESTO IVA A LA FACTURA No. NEED579 DEL 29710/2024 SEGUN NOTA DE
ALMACENDELZZWQ‘I PR e ‘
Valor: $1,00 //’
CONCEPTOS
Concepto Cuenta contable Centro de costos Naturaleza Vator
AJUSTE ENTRADA INVENTARIOS POR " ' )
197 MAYOR VALOR 48082703 - Credito §L00
CUENTAS POR PAGAR
Cuéhté por pégar & Cuenta contable Centro de costos Valor
NEED579 é;‘gégém - CUENTA POR PAGAR 00211 - SUMINISTROS $ 1,00
Reporte: PGRPNota Usuiario: 216

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.J NIT [891501676-1]
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NOTA DE CONTABILIDAD

FECHA OBSERVACIONES

A

L

22/10/2024|A1USTE A COMPROBANTE DE ENTRADA AIOOOOOOOO{}ﬁOf’DEL 22 DE OCTUBRE DEL 2024 A NOMBRE DE
OFFICE NEED”S A.S POR CUANTO EL PROGRAMA DINAMICA GERENCIAL

LIQUIDO UN (1) PESO DE MAS EN EL IVA

VALOR IVA FACTURA $86.218 /
VALOR IVA DINAMICA 386,219/,
VALOR AJUSTE $1

[

e Q>,M)< s

DALISUAVENY MUROZ. ORTEGA
( C 25.283. 888
Profesional Umversnm o Suministros

iy
VIGILADO SUperSOiUd {f) HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE YALENCIA E.S.E. CALLE 15 N° 17 A — 196 LA LADERA, TEL: 8211721 ~

8309700
{39 o Ml oLk E500670 - Bogotd, D6, TELEFAX: 8381151 PAGINA: WWW.HOSUSANA. GOY.CO POPAYAN, CAUCA - COLOMBIA
Liveq Giahdia Hockonol 918000710383




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. USUARIO 610
1/1
COMPROBANTE ENTRADA
NCSAI000000000602 o
PROVEEDOR: OFFICENEED S.AS NiT: 901793353 FECHA: 22/10/2024 04:37 p. m,
CIUDAD: POPAYAN (CAUCA) ESTADO:  Confirmado
DIRECCION:  CALLE 6 8 48 MONEDA:  Pesos
TELEFONO: 3041051727 TASA CAM: / 0,00
N*FACTURA: - NEEDS79 / % ECA: 6,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 22/10/2024 12:00 a. m.
CODIGO  NOMBRE _PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U ~ SUBJOTAL %DTQ %IVA .
OCC0000185 CINTA TERMICA RESINA HO X 3) ROLLO 210,00 §45378,15¢ $453.781,50°” 0,00 19,00
PARAIMPRESORA ZEBRA ' :
CONCEPTO DL RETENCION %  Vir. Base ¥Yir. Retenido
PRO CULTURA 0,5000  453782,0000 2269,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir. Base Vir. Retenido ‘
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 0,5000  453782,0000 2269,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir. Base Vir, Retenido
PRO ADULTO MAYOR 3,0000  453782,0000 13613,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION % Vv Base Vir. Retenido
PROELECTRIFICACION 2,0000  453782,0000 9076,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base Vlr, Retenido,”
PRODESARROLLO 2,0000  453782,0000 9076,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vir, Base Vir, Retenido -
TASA PRODEPORTES 1,5000 453782,0000 - 68070000
DETALLE SUBTOTAL: | §453.782,00
SEGUN CONTRATO 255 DEL 2024 DESCUENTO: "$0,00
IMPUESTO: $86.21 g,oo -\
FLETES: $0,00
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA: $12.933,00 /
RETE ICA: $2.723,00 /
RETE FUENTE: $11.345,00 /
OTRAS RETE: $ 43._1.10,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL COMPROBANTE: IMP DISTRI; $0,00
CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA PESOS CON AJUSTE RED: $0,00
CERO CTVM/Cte, | AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL COMPR: $469.890,00 /
y/ RSN awrgea.”
. MW‘ RARIO CON F UNCIONES DE PROPEBIONAL UNIVERSITARIO _‘9._/_
UIRCUTIVO O QUIEN HAGA SUS vecs  DUMIMSTROS YACIIVOS FIOS
U CREACION: 610 - MAURICIO RAMIREZ PAJOY U CONFIRMA:610 - MAURICIO RAMIREZ PAJOY
0/ R CTe  Jo

LICENCIADO A: {HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]




HOJA 1 DE 1

OFFICE NEED S.A.S

OFFICE NEED 5.A.S
9(1793353-5 Responsable de IVA
calle 6 # 8-48 Popaydn Cauca
3041051727 roa278@hotmail.com

Autorizacidn Factura Electrdnica de Venta 18764066236074 de 2024-02-27 Vence 2025-02-27, Numeracién NEED del ¢
Hasta 3000 - OPERADOR TECNGLOGICO: NODEXUM 5.A.S, NIT 901,285.179-0

CUFE : b525cd54e334ee0a5850831992¢2¢2ca5336e7568e821133fbalBd8a604451521f67a7ad86606805367cB2e4d 14491cb46G

C.C. o NIT: 851501676-1

NOMBRE: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

DIRECCION: CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA - POPAYAN CAUCA Popayan Cauca
CONTACTOS: 8386363-3154815334 facelectronica@hosusana,gov.co

REPRESENTACION GRAFICA
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
NUMERO: NEED579%

FECHA DE GENERACION: 22/10/2024 10:57:35 AM

F/ENTREGA; Punto de Venta VENCIMIENTO0:21/11/2024 7
VENDEDOR: LORENA ALONSO FOR/MEDIOQ PAGO: Crédito/Acuerdo mutuo
# | CODIGQ DESCRIPCION CANT V/U SIN IMP /JQA ofIMP VR. TOTAL
1 545 Rollo Cinta Tranferencia Termica 110Mx300M Zebra // 0 EA 45,378,15¢ 19% NA 540,009
e
O e
Lo 4 Q\r\“ * O@;}? i
4 l A WIS
L
| '*R\S\&\\\\\\fa W
N AN
#ITEMS Subtotal Descuento Subtotal Base VA Otros IMP Ajuste Total ($)
1 453.781,51 0 453.781,51 86.218,49 0 0 544.000

Deatalle Totales: (Gravado = 453,781,51)

(IVA 19% = 86.218,49)

OBSERVACION: FACTURA PARA CTQ 255 2024

NOTA: Crédito; $540.000

Representacion Gréfica por Celeste MIPYME 2024 @ Celeste Tearn SAS Nit: 900.803.244-1 www.celeste.caom.co




PEDRC JOAQUIN ROA ROA
CL68-48 CENTRO

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOC!IAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002
{PERSONA JURIDICA)

Popayan, 8 NOVIEMBRE 2024 /

Por medio de la presente documento me permito certificar que Yo Pedro Joaguin Roa Roa
identificado con C.C 94.515.167 de Cali — valle, representante legal de OFFICE NEED
S.A.S declaro bajo la gravedad de juramento, y con sujecion a las sanciones que para tal
efecto establece el Cédigo Penal en su artfculo 442, que he cumplido con el pago por
concepto mis aportes y el de mis empleados a los sistemas de salud, pensiones, Riesgos
Laborares, Cajas de compensacion Familiar, desde su constitucién 25 enero 2024 a Ia fecha
de presentacion de la propuesta, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 50 de la Ley 789
de 2002, 797 de 2003, 1122 de 2001 y 1150 de 2007 y demas normas gue le adicionen,
complementen o modifiquen.

Con relacion a los aportes parafiscales al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF)
y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), declaro bajo la gravedad de juramento que me
encuentro exonerado del pago con fundamento art 65 ley 1819 de 2016.

Atentamente,

(e

Pedro Joaquin Roa Roa

C.C 94.515.167.

Representante legal de OFFICE NEED S.A.S
Direccién: CL 6 8-48

Ciudad: Popayan

Telsfono: 8242309 CEL.3041051727




aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Raxzon Social / Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ciydad-Departamenta Teléfeno Exnner.:g;FSENA e
NIT 901792353 5 | OFFICE NEED SaS - B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL L6848 POPAYAN-CALICA 3041051727 El
DATOS GENERALES DE LA LIQUIBAGION

Periodo / Clave Tipo Fecha Pago

Pensitn Sahud / Pago Planilla Planilla Limite Pago Bango Dias Mora Valor
02410 |20241 A 1052579237 476947125 E 2024/11/15 2024/11/15 | BANCO DAVIVIENDA 0 52,551,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES )

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn Nombres Codige |Dias BC Aporte Cadigo [Dias IBC Aporte Cadigo |Dias i8C Aperte Codigo (Dias BC Aporte  |Dias 1BC Aporte
PR P adp 0; 00000 &0 0000 G:000:000 0000 80005000 Hg[s]s) 0 CO0:00L0 300 0 0

Centro de Trabajo: MENSAJERIA { 2 Afiliados) $2,600,000 $416,000 . $2,600,000 $104,000 $2,600,006 $t04,000 52,600,000 $113,200 50 $0
Cludad: POPAYAN Dapto: CAUCA ( 2 Afillados) ~ $2,600,000 " $416,000 52,606,000 $104,000 $2,600,500 5104,000 52,600,000 $113,200 50 s0

T [CF |1061777507  [CORDGBAYULMER [230301° | 30 | - $1,300,000 su0.000|  Epsica] 30 57,300,000 sszoon)  CoFl4] 30 © o $1,300,00 sszo00f 1422 30 $1,300,000 sse00] 30 50 L]

2 |CC{w0e1786533 |MBACMIDARIO©  [230301 [ 30 [ - 1,300,000 T sa8.000(  epsoosf 30 "7 $1,300,000 552,000 . cer4f 30 §1,300,000 ssz000[ 1423 20 51,300,000 536,600 36 0 s0
Centro de Trabajo: Principal { 4 Afiliados) * © .- ©Y 57,400,000 - $1,184,000 - $7,400,800 " 5296,000 E 57,400,000 $296,000 . $7,400,000 $38,700 sof 30
Guclad: POPAYAN Depto: CAUCA (4 Affiados) -~ $7,400,000] ' §1,184,000 ] |5 $7,400,000 $296,000 . L $T.400,000] - $296,000 : $7,400,000 $38,700 50 S0
3 oo |weomsszs [aonsomiEDy Psoset. | 30 L $1,300,000 S sannono| - EPsoos| 3o . 1,300,000 $52,000f  CCFi4) 30 1,200,000 552,000 w23 $1,300,000] . 56,800 30 b 5

4 [CC (1080340228 |CHILITO JaNDRA - [230am <] 30 st300,000| 5208,000| - Epsoat| 30 | 00000 0 0 ssom0| oo 30 51,200,640 552,000 | 1 1423 30 4,300,000 $6,800{ 30 By s
S5 [roenaa JovarseissoN | [oson | 2o L. ST300000{ ¢ © $208,000| - EPSHOS| 30 1,300,000 o cnose000( . coFr4| 30 51,300,000 55,0061 14-23 30 51,300,000 © o se80n( 30 . % S0

6 |oC js4st51ey © {RoaPEDRD - Jneeot | 30 asonee) o sse0000) ceesens] 30 {0 53,500,000 ;O SMDton) ool 30 | 53,500,060 | - Soa00{ © 142d 30 53,500,000 518,300 30 0] ol
Total "’ Afiliades(6) - e $10,000,000 5 $1,600,000 | © $10,000,000] 1 . - §ano,000[- - ST os10,0000001  C Sapo000f $16,000,800 L§151,900] . |- %0 so|

' Pigina tde? 2024/11/18 03:45 PM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1. .

|dentificacion dv

Razon Sodial

' Clase Aportante -

"' sucursal Pringipal

Dirgccion

-. CGiudad-Pepartaments

Teléfono

Excnerade SENA e

ICBF

NIT 901793353 5

OFFICE NEED 343

PRINCIPAL . -

jcesas

POPAYAN-CAUCA

3041057727

15

B - MENOS DE 200 COTIZANTES

Petiade ;1

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

., Clave: -

Tipa .

- Fécha

Pago

Pensien |- Satud .

- Paga.

: -Planilla’

Limite -

o

Banco

Dias Mora’

Valor

202410 - [2024-81

|roszsonar

e |

o B

- Planilla:.. .-

L 20anng|

- 2024711715

SANCO DAVIVIENDA - -

L S2551900 |1

RESUMEN DE PAGO

PORVENR ;- 5o L
- PROTECCION L
ARL {ADMINISTRADGRAS: 1)

- POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS

CCF {ADMINISTRADCRAS: 1)

© . COMFACAUCA

EPS (ADMINISTRADORAS: 4}
ALC.

NUEVA EPS MOVILIDAD 1
£.0.5. SERVICIC OCCIDENTAL DE SALUD ™~

5.A ,
SANITAS

Pagina2de?

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)

230301 -
000y

ORI T PR

CCFl4

7 EPSIC3 1
L EPSO4t:
EPSDiE

- EPS005

860,011,153 6"

70017733

505,001,157 2

800,224,808 B
800,226,739 0 1

500,156,364 T 2 1

oo

P S AT NP

£1,600,000

$151,900

$400,000
< $400,000
540,000
: _“_552,000'
¥ $52.000 -
. $140;000

§156,000" -

gt Gandon’
$860,000,5 1 L

154,900

S0t s

su RN ©

_'Z'S'O'-"'_ fE .: @

$0 s0

CEse R0
s 50

Cs0

$1,600,000 |

515,040,000

$550,000 7

$151,900
- $151,900
5400.,000 .
- $400,000°
$400,000
- §52,000"
/52,000

SR P Y R

$156,000 -

2024/11/18 03:45 PM




