i

Nuestra gente, el molivo para
avanzar hacia la excelencia”

INFORME DE SUPERVISION No, 0

SLV-GJ-01-F-

I3 tenia

Susana

s
Ui th Yl € 4 £ —

DEL CONTRATO Nro, 255A)EL 36 DE SEPTIEMBRE DE/2024,

SUSCRITO ENTRE EL HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE YALENCIA E.S.E./OFFICE NEED 5.A.8

I, DATOS GENERALLS

Contrate N°: 255-2024 /
Termine: La duracién del contrato sers hasta el 31 de diciembre de 2024, contad0d a partir
perfeccionamiento y legalizacién previa suseripcion del acta de inicio
Adicién 1
dicida S

Fecha Inicio:

01 de octybre 2024 I?/

Fecha de Finalizacidn;

31 de diciembre de 2024, /

Contratista;

OFFICE NEED S.A.S /

NIT O Cedula de Ciudadania | 901.793.353-5
{contratista)
Objeto del Contrato: Suministro de etiquetas para los instrumentos de central de esterilizacion y manillas

de identificacion de pacienteg”de los servicios asistenciales del Hospital Susana

Lépez De Valencia E.%E’;/

Valor del Contrato:

$ 64.500.000 /

Forma de Pago:

El hospital pagara al contratista el valor del objeto del contrato, previa presentacion
de la respectiva factura y verificacion de los pagos de aporte relativos al sistema de
seguridad social integral, asf como los parafiscales (SENA, ICBF, CAJA DE
COMPENSACION l{AMlLIAR ETC). Y certificacién por parte del supervisor

/ /

asignado

Nimero y Fecha de Disponibilidad

Presupuestal;

No. 455 del 05 de septiembre de 2024/

Supervisor:

Esta actiyidad estard a cargo del doctor Carlos Alberto Burbano Narvéez lider de
gestion clinica con el apoyo de la coordinadora de central de esteritizacion o a quien

haga sus veces, quienes podriyr{lbicados en las instalaciones del Hospital Susana

Periodo a que corresponde el informe

Lépez De Valencia E.S.E, ) re
/ 24 y/

13 il

24

Fa

2, SEGUIMIENTO FINANCIERO

Yalor Inicial del Contrato:

$ 64.500.000

Otrosi 001;

VYalor Total del Contrato;

$ 64,500.009/

Yalor Ejecutado:

Valor a Pagar segiin informe:

$ 6.840.300,00

Ve

Valor a pendiente por liberar

$325.020,00
vl

v:mmooSupersolud@

ilnea da Alanclén al iucio 6500070 - Bogald, D.C.
Linea Giotuta Noclonal 038000910384

Elabore: MAURICIO RAMIREZ — Afitiado pacticipe,

iPensando en ti, doy lo mejor de mi!
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIEA E.S.E,

CALLE {3 N° 17 A — 196 LA LADERA, TEL; 838 6363 .

PAGINA: WWW. HOSUSANA.GOV,CO POPAYAN, CAUCA - COLOMBIA

%

5 64.174,980,0}9/ //
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Nuestra gentfs, el motivo par?’ SLV-GJ-01-F-
avanzar hacia la excelencia

0T

s 'Sém

Viene certificacion OFFICE NEED S.A.S Segin Contrato Nro. 255 del 30 de septiembre de 29%
3. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE;

El contratista se compromete con el Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E, a suminisirar fos productos
refacionados en las especificaciones técnicas y cumpgir con las siguientes condiciones: a) Todos los productos
entregados deben estar garantizados y mantener las garacteristicas de calidad. b) El contratista debe cumplir con
el objeto del contrato y las obligaciones generales ,(gguladas por las norimas vigentes y entregar las  cantidades
relacionadas. c) Proveer todos los bienes indic/ados en el objete de la contratacion, de excelente calidad y
presentacion. d) Gestionar la entrega oportuna de flems de la propuesta, en 7\’)entualidades 0 emergencias que se
presenten como manifestaciones de los grupos sociales que lleven a cigite en la via panamericana u otras
situaciones. ) Los ftems que presenten no conformidades por calidad, enfe otras cosas deben ser reemplazados
por el proveedor o cambiados de acuerdo al requerimiento del éreag f) De presentarse devoluciones por
deteripro, calidad, o defecto de fabricacidn, especificaciones diferente$, el Contratista repondra los elementos
dentro de las cuarenta y ocho (48) horas habiles previa notificacién del supervisor del conirato. g) Los elementos
deben ser eniregados dentro de las 24 horas siguientes a la solicitud del supervisor en las instalaciones del
Hospital debidamente facturados. h) Emitir los reportes d¢ elementos debidamente firmados por quien
recibe y entregar los elementos fisicamente. i) Los/gastos ocasionados en el cumplimiento  del
contrato deben comerpor paredel contratisft/a.

4. OBSERVACIONES ADICIONALES:

5. ANEXOS:
Los soportes como lo son comprobantes de entrada, facturas, entre otros se relacionan en el punto No. 6 del presente
informe de supervision.

6. DOCUMENTOS QUE SE VERIFICAN PARA EL PAGO;

AIDO0000000660 [ 13/11/2024]/ NEED684 7/ 13/11/2024f / Mso.ooo,oo:(//
AIDD00D0000664/ |  15/11/2024f  NEED704 / 15/11/2024) $ 6.390.300,00,

$ 6.840.300,00,

1. CERTIFICACION DE PAGO:

Los suscrilos supervisores del contrato certifican que el contratista cumplié a satisfaccién las obligaciones
contractuales por lo tanto procede el pago correspondiente al periodo certificado,

El anterior informe se firma el 09 de diciembre del afio dos mil veinticuatro (2024).

DR, CARLOS ALBERTO BURBANO NARVAEZ ANA MARIA GOMEZ CRIALES
CC 4.611.820 ' CC 31575406
Medico especialista Jefe central de esterilizacién

Elabore: MAURICIO RAMIREZ — Afliade pacticipe.

./F:D iPensando en ti, doy lo mejor de mi!
VIGILADO S Upergqlud (/ i HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE YALENCIA ES.E.
Linea de Atanctén al Uyuatio 6600070 - bugold, R.C, CALLE IS N° 17 A~ 196 LA LADERA, TEL: 838 6363

Hanoc Grauil Nackonal 018000910343 PAGINA: WWW.HOSUSANA.GOV.CO POPAYAN, CAUCA — COLOMBIA




gportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificactén . | dv . Razon Social Clate Aportante = Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamente | Taléfono ExonerTg;FSENAe
NIT 901793353 .5/ | oFFICE NEED $as g B - MENDS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL easm POPATAN-CAUCA 3041051727 si
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION .
Pariedo ' . Clave . Tipo . - Fecha Pago
Penzién | iSalud - Page o _ Pranilla Planills S Uit ‘Pagh Banco ’ Drlas Mora Vajor
202410 202411 [105519237 94TEI4TZS R £ 202411115 2024411115 | BANCO DAVIVIENDA [ - $2,551,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . . R R
EMPLEADQ | Lt s PENSION SALUD o . ) CCF . ;. . RIESGOS .~ R PARAFISCALES
No. | Identificaciér Nombres - -| Codigo | Dias BC . Aporte BC Aporte Codigo |Dias . IBC Aporte | Codigo |Dias|- IBC Aporte Dias 1 Aports
Centro de Trabajo: MENSAJERIA { 2 Affliados) 2,600,000]  $416,000- . . 7 $2,600,000 5104,000 $2,400,000 . §104,000 1 ] '$2,600,000 $113,200] . 50
Cludad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 2 Afliadcs) L $2,600,000) - - 0 5416,000 . osze00000( . Sfo4m00(. 52,600,600 $104,000 $2,600,000 s1iz200) 50 50
1 |GG 1061777507 JCORDOBAYULWER . J130301 | 30| 77 ' staomone| L saoseo0f  esicy 30 . $7.,300,000 R .s:,soo.ooo B R B 51,300,000 536,600 | 30 sof 50
L2 JEC (3061786533 - fupAcH DaRIO =.23«m1. 30§ 0L S1,300000) . . -5208,000] - Epsoas 0 © 754,300,000 S sszooo o CCF 30| Do 81,300,000 ©oossL000( 1423 30 . 51,300,000 356,600 | 30 %0 0
cumﬁmm:ﬁdﬁ;ﬂum«) S f STAR0,000 1 - §1,184,000 - $7,400,000 v LK) EETS . 57,400,000 | U.szse000| o S §T.400,000 | $38,700 | sof - %0
Cludad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 4 Afiflados) - - | osraenp0e] o s1tea000] : 2 $7,400,000 | s296.000( Ao srasb00e| L 5296000 $7 440,000 ssef00 o I 50
37 [éc |1oeceaseas  jaLonso MiLEIDY | f2sesor | 20 $1,300,0001 .. ”sma.oon_ Ersoos! 3n 51300000 v sszgve| o4 30 51,300,000 5000 1433 36 o Suseaoon| CConses00] 0 5¢ 50
4 Joc [fosotazsJamimamona - pswsr {30 | onsonom0 szos.000 | Esoat| 30 | :'_._..51,300‘000' DY = - s1s0a00| 1 gsee [ e w0 stape| - ssae|w [ sel 0 Yo%
o3 jeCweinszar  (oLvAREbisson TRl [ 3 §1,300,000| . 508,000 | . epsoos| 3o $1,300,0000 .. - $32,000. . CCFi4 30 L .$300.000( .ssz,ooo M 36 o o$,300,000( S 56,800]030 . S0 50
0 fcc |sasimer - |abareDRe . fmer | 30 . $3,500,000 540,000 (EPSoraf 30 |'c i Sn5000008. . ~ _sm,on{: ORI 30 +153,500,000 .- $1camo| © 423 30 £2,500.000 ] smam 0 | ] sof 56
Total .' “ Afiliados{ 6) _ s10,e00,000] . - §5400000% . - 310,000,000 $400,000 ", §10,000,000 | 3400,660' 512,000,000 S$1E800 | 50 50

Pagina1de2 2024/11/18 03:45 PM




BPOItes Resumen General de Pago

£
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : .
identificacién | dv | - " Razon Social Clase Aportante ’ Sucursal Principal Direccien Ciudad-Departamento Teléfona | Exonerado SENA e
’ ICBF
NIT 901793353 5 QFFICE NEED SAS B - MENQS BE 200 COTIZANTES PRINGIFAL CL6848 POPAY AN-CAUCA 3041051727 . s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
Periodo : Clave . Tipe Fecha s B ’ Pago
Pensidn Salud Pags - Planitla Plarilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator .
2024-10 2024-11 1052579237 . ’ ?476947125 . E 2024511713 2024713455 | BANCO DAVIVIENDA 0 ' 52,551,500

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 2} 5 $1,600,000 so 50 41,600,000 ;
PORVENIR """~ "o 230301 200,224,808 8 o5 1,040,000 s $0° - ST sr0s0,0000
PROTECCION ' . 230201 800,229,739 0 1 $560,000 7 $0 s RI $560,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) & $151,500 36 s0 - 5151,900 . -
POSTTIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 & & $151,900 " - S0 - s . $151,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) ' : & $400,000 $0 50 ' 400,000
COMFACAUCA [0 T coR4. | snsiotez 0 6 400,000 L sni %0 ST 7 $400,000

EPS {ADMINISTRADORAS: 4) 5 $400,000 30 $0 $400,000

A L EPSIC3 | E17,000,773 3 1L s s0 552,000

© NUEVAERSMOVILDAD T . Epsadt 900,156,264~ 2 ST e smo0e o . . ssz,0000

SA-S.O.S.S_ERVIC_IOOCCl_i)_ENTALDESALUD o EPspig 805,001,157 2 e ogR0000 T eg U s e sano00 |

" sawmas B EPSOU5 800,251,440 & R T $156,000 ST s L $156,0001

Pagina2 de 2 2024711718 03:45 PM
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HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E,

USUARIO

COMPROBANTE ENTRADA
~"N°AI000000000660.

NIT: 901793353 ©

610

i/2

13/11/2024 05:07 p, r’/

PROVEEDOR; OFFICE NEED S.A, FECHA: /
CIUDAD; POPAYAN (CAUCA) ESTADO:  Confirmado

DIRECCION: CALLE 6848 MONEDA;  Posos

TELEFONO: 3041051727 ,~ TASA CAM: 0,00

N° FACTURA; NEED684// % ICA; 6,0000 PLAZO: 30 FECHA FAC: 13/11/2024 12:00a, m/
CODIGO  NOMBRE PRESENTACION CANTIDAD VALOR/U [

SUBTOTAL %DTO0 %IVA
— /10,00 $37.815,0’y $37s.150,5y0,00 19,00

OCRO00007] ROLLO ETIQUETA BOND PARA ROLLO
TRANSFERENCIA TERMICO
5CMx2.5CM x 2500 ETIQUETA
CONCEPTO DE RETENCION %  ¥ir, Base Ylr, Retenido
PRO CULTURA . 0,5000  378151,0000 1891,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  ¥Ylr, Base Vir, Reten{o
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 0,5000  378151,0000 1891,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  VYlr, Base Vlir, Retenidp’
PRO ADULTO MAYOR 3,0000  378151,0000 11345,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr, Base Vlr, Retenido
PROELECTRIFICACION 2,0000  37815£,0000 7563,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr, Base Vir, Reten'L_G
PRODESARROLLO 2,0000 378151,0000 7563,0000 /’}
CONCEPTO DE RETENCION %  VYlr, Base ¥Ylr, Refenjdo
TASA PRODEPORTES 1,5000  378151,0000 5672,0000//'
PETALLE ' SUBTOTAL; $378.151,00 /
SEGUN CONTRATO 255 DEL 2024 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO; $71.849,00 /
FLETES; $0,00
IMP FLETES; $0,00
RETE IVA: $ 10.777,&0/
RETE ICA: $2.269,00 /
RETE FUENTE; $9.454,00 /
OTRAS RETE; $35.925,00
OTRAS DEDUC: $ 0,00
TOTAL COMPROBANTE; IMP DISTRI: $0.00
TRESCIENTOS NOVENTA Y UN MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS CON AJUSTE RED: $0,00
CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL: $0.00 /
TOTAL COMPR: $391.575,00

Loz

AUX

PERARIO CON FUNCIONES DE
R DE BODEGA, SECRETARIO

EJECUTEYO O QUIEN HAGA SUS YECES

B \U)\,\/\

PROFESIONAL UNIVERSITARIO
SUMINISTROS Y ACTIVOS FIOS

pa

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




"OFFICE NEED S.A.S
OFFICE NEED S.AS
901793353-5 Responsable de IVA
\l/ caile 6 # 8-48 Popayan Cauca
o¥ 3041051727 roa278@hotmait.com

FICENEED

CUFE 1 adafl4c8db5i7af38ebeBbi0299a650ele 1 d0fdecyab8bl4 7027527 8fee89dcadfab3de 13519b5 7e4 421 7ecBlad43a64

Autorizacidn Factura Elecironica de Venta 18764066236G74 de 2024-02-27 Vence 2025-02-27. Numeracién NEED det 1 Hasta 3000

OPERADOR TECNOLOGICO: NODEXUM 5.A.S, NIT 901,285.179-0

REPRESENTACION GRAFICA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
(No NEE DGBM

FECHA DE GENERACION
([ 13/11/2024 10:41:32 AM

HOJA 1 DE 1

NOMBRE: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA EMPRESA
DIRECCION: CL 15 17 A 196 BRR LA LADERA - POPAYAN CAUCA
EMPRESA:

FORMA/MEDIO PAGO: CreditofAcuerdo mutio

€.C. a NIT: 891501676-1
TELEFONO: 8386363-3154815334
EMAIL: faceiectronica@hosusana.gov.co

VENCIMIENTO:13/12/2024
VENDEDOQR! LORENA ALONSO
F/ENTREGA: Punto de Venta

/

{(# Jcooteo| cany/ | DESCRIPCION £ [U/M ] V.UNTFAN | VR TOTAL | FVA [0/1MP)
1 415 10 Rollo Etigueta Bond para Transferencla Termica/ScmX2.5cm X 2500 £A 7§+, 814 45.000 & 450.00(}/’19% NA
Etiquetas '
8
E
8
-t
8
g
3
s
o

Vi

Representacion Grafica por Celeste MIPYME 2024 © Celeste Team SAS Nit: 900.803

r

Detatle Totales: (Gravado = 37{151,26) {IVA 19% = 71.848,74)
#ITEMS Subtotal Descuento Subtotal Base
1 378.151,26 0

IVA

Pl

g

Otros IMP
0

&
Ajuste

Tolal (3) J/
0 450,00

378.151,26
NOTA: Crédito: $450.000

71.848,74/
[

T

OBSERVACION: FACTURA PARA CTO 255 2024




[

HOSPITAL SUSANA 1.OPEZ DE VALENCIA E.S.E.

COMPROBANTE E NTRADA
"N 0A1000000000664
OFFICE NEED S A/

NIT; 901793353&"’"

USUARIO 610.

1/2

PROVEEDOR: FECHA: 15/11/2024 11:36 a. m.
CIUDAD: POPAYAN {CAUCA) ESTADO: Confirmado

DIRECCION; CALLEG6848 MONEDA: Pesos

TELEFONO; 3041051727 TASA CAM: 0,00
N*FACTURA; NEED704 Y 1(/]A: 6,0000 PLAZO: 30 7 FECHA FAC: 15/11/2024 12:00 4. l\l./
CODIGO NOMBRE PRESENTACION CANT[DIAD VALORG SUBTOTAL %DTO %IV A
0CC0000154 CAJADE CARTUCHO MANILLA CAIA

MATERIAL POLIPROPILENO TERMICO
CON CIERRE ADHESIVO ESCANEABLE
HASTA 14 DIAS, TAMANO t-11

PULGADAS ADULTO , CARTUCHO POR

/1700 $3t58323/$53699996/ 0,00 19,00

200 MANILLAS
CONCEPTQ DE RETENCION %  VIr, Base ¥Ylr, Reteni:}o
PRO CULTURA 0,5000  5370000,0000 26850,0000’}/’y
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Ylr, Retenni;}’g
PRO UNIVERSIDAD DEL CAUCA 0,5000  5370000,0000 26850,0000//
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vir, Retenido
PRO ADULTO MAYOR 3,0000  5370000,0000 1611006,0000
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vir. Retenid
PROELECTRIFICACION 2,0000  5370000,0000 16:7400,0000
7
CONCEPTO DE RETENCION %  Vlr, Base VIr, Retenido”
PRODESARROLLO 2,0000  5370000,0000 107400,0000 /
CONCEPTO DE RETENCION %  VIr, Base Vlir, Retenldo
TASA PRODEPORTES 1,5000  5370000,0000 80550, 0000% /
DETALLE SUBTOTAL: $5370.000,00/
SEGUN CONTRATO 255 DEL. 2024 DESCUENTO: $0,00
IMPUESTO: $1.020.300,00
FLETES: $0,60
IMP FLETES: $0,00
RETE IVA; $ 153.045,00 /
RETE ICA: $32.220,00
RETE FUENTE: $ 134.250,00)}4/
OTRAS RETE: $510.150,00
OTRAS DEDUC: $0,00
TOTAL CON[PROBANTE; IV DISTRI: $90,00
CINCO MJLLONES QUINIENTOS SESENTA ML SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO AJUSTE RED: $0,00
PESOS CIN CERO CTVS M/Cte. AJUSTE AL TOTAL; $0.00
m eﬂ) MJ\ K TOTAL CONMPR: $5.560.635,00

AUXI Rnll)g gggEr(l}T %IE?CI:::E?T?\]EHO PROTESIONAL UNIVERSITARIO /7
. SUNMINISTROS Y ACTIVOS FLJOS
EJECUTIVO O QUIEN LAGA SUS VECES Uk ACTIVOS F

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




‘ : Sl REPRESENTACION GRAFICA
OFFICE NEED 5.A.5 ! FAGTURA ELECTRONICA DE VENTA d

N B COFFICE NEED SAS o
FFICENEED §01793353-5 Responsable de IVA (N NEED704
FECHA DE GENERACION

calle 6 # 8-48 Popayan Cauca
[ 15/11/2024 10:03:31 AM_"
T rd

3041054727 roaZ78@hotmall.com

CUFE : dBd205328¢50055¢74 3548e49899061bdi7 467 8h7e4 3627 351503cebd49a0Tadan2e7f22/cal91h1 17 3557 246561c06

Aulorizacion Factura Eleclronica de Venta 18764066236074 de 2024-02-27 Vence 2025-02-27, Numeracién NEED del 1 Hasta 3000 HOJA 1DE %
GPERADOR TECNOLOGICO: NODEXUM $.A.8, NIT 901.285.179-0 .

NOMBRE: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA EMPRESA G.G. o NIT: 8915016761 ) VENCIMIENTC:  15/12/2024

DIRECGION:  CL 15 17 A 188 BRR LA LADERA - POPAYAN CAUCA TELEFONO: 8386363-3154815334 VENDEDOR: LORENA ALONSQ

EMPRESA: EMAIL: facelectronica@hosusana.gov.co FIENTREGA:  Punie de Venta

FORMAMEDIO PAGO:  Crédito/Acuerdo mutuo
{4 {cooico ] canr | DESGRIPCION / Fum T vonren | wrrotae [ wa [ onwe |

1 413 17 Maniflas Identificacion Adulto 1x11 Pulgadas x 200 Unidades th7{ s SEUEA "~ 375900 ¢ 6,390,300 190/% " NA

Representacion Grafice por Celeste MIPYME 2024 © Celeste Team SAS Nit: 900.803.244-1 www.celeste.com.co

Delalle Totales: {Gravado = 5.370.(}00) {iVA 19% = 1.020.300) /
HTEMS Sublotal Descuento Subtotal Base IVA Otros IMP Ajuste Total {$}
1 5.370.000 0 5.376.000 1.020.300 4] 0 6.390.300
rz

NOTA: Crédito: $6.390.300
ORSERVACION: FACTURA PARA CTO 255 2024 ' W




