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* CONTRATO N°: 4850 dle 2024.

CONCEPTO“ REE o _[PRESTACION DE SERVICIO DE _ MANTENIMIENTO EQUIPOS.
.~ |LABORATORIO MEDICO

Cucmdo exista contrato: Formato de enfrega de cuem‘cs por pogcr rcdxccdo ongma! o-copia
‘| de la facfura o cuanta de cobroy notas crédito, formato esténdar de certificado de recibo a
so’nsfocmon o auterizacidn de pago {para los coses en que se: ‘requiere) firmado por el
responsable, relacién de centros de costos.. Para los proveedores que pertenecen al régimen |.
| simplificado: Pago de aportes a- lo seguridad social del mes: que presmron el servicio (Plc:rul!o

N PILA).
ANEXO " | Cuando no-existe contrato: Formc’ro de em‘rego de cuen’ros por pagar rodlcodo ongmcl o
OBLIGATORIOS" "| copia de la factura o cuenta de cobro- y notas crédito, formato esténdear de certificado de

recibo a'satfisfaccidon-o autorizaciéon de pago (porc los casos en que se requxere) firmado porel |

.Gereme de la ESE Metrosalud o por el funcionario a quien por. resolucion haya sido delegodo_ .

‘I por la gerencia para autorizar el pago, relacién de cem‘ro de cos’fos, resolucxon en caso de que L
exista, registro Presupuestal. . - i

"1 Con la primera: factura o cuenta de cobro se debe enwor coplo de! RUT copm del contirato,

cuando sea.el caso la adicidon del contrato, carta de ou’ronzac;on de pago mdlcodo elbanco | -

, cuanta bancaria y-naturaleza {ahorros / Conienté) :

) Requisito indispensable: Certificado de Paz y Salvo de opoﬁes poroﬁscc!es y segundcd socml '

NOTAS: firmado por €l Revisor Fiscal para: aquellas empresas. que por: ley lo. requieran o ‘por el

' o Represenfon’re Legal; porc qUIenes la !ey no se. Ios exu (No sefccepfo f'rma focsmxl) :

\ FIRMA ORDENADOR DEL GASTO (Encaso

" FIRMA lNTéEVENToR GAUPERVISOR
. de no. existir interventor o superv;sor del

ESPONSABLE .

JUAN CAMILO OSPINATORO confrato)
B NOMBRE - | L T NOMBRE
PU Mcm‘emmlenfo Blomedxco -
CARGO. ’ i N CARGO

Los lTems sefalados con * solo deber* ser dlhgencxados en caso de tener la mformauon © de Io
con’rrono especificar NA. -
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* CONTRATO e 4850:de72'024
* | FECHA |26 de sepfiembre de 2024
NOMBRE DEL PROVEEDOR | TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S. A AS.
NIT - cc | 900.156.687-4 o
NS DOCUMENTO (FACTURA O, . ‘
|_CUENTADECOBRO) =~ '_-i[FAmm'?.
~* N° NOTA CREDITO S NA

“.PERIODO

: septiembre 2024 © -

| VALOR FACTURA o CUENT"
COBRO - i

2% 1 $11.046.058,38 IVA incluido ™

* VALOR NOTA CREDITO

TN/A

| *VALORGLOSA

A

TOTALA PAGAR =

|-$11.046.058,38 IVA incluido -

B ’;‘

Dov. cons’roncno que a nombre de lq ESE Mefroso!ud he reClbldO a en’rero sohsfccmon los servxcuos
relacionados en Ia factura (s) o cuenta (s) de Cobro anteriormerite descm‘o( ). la cual forma . -,
parte integral de las obligaciones coniractuales establecidas en el Con’fro’(o No. 4850 de 2024 0 .-
~amparadas.con el Regisfro Presupuestal No._ - delafic (pcrc el caso de que no exista
contrato); por lo tanto, se ouTonzo el pago de la (s ] misma ( ) por valor de $ 11.046.058,38 IVA

Jincluido - -

' -'El con’rrohsfo a ia fecha certifica es’ror a Pczzy Scﬂvo por concepto de opon‘es de segundcd socxcl _:'

y porcﬂscoles

‘Para constancia se expide @ [os 26 dias del res de septiembre de 2024,

FIRMA lNTE‘RVENTOR 0 qu ERVISOR

RESPONSABL

" FIRMA ORDENADOR DEL GASTO
(Para los casos en que no exista

- L Interventor o supervisor del contrato)
JUAN CAMI'LOVOSPINA TORO . L o . :

NOMBRE T T T NOMBRE

PU Mantenimiento Biomédico

CARGO | R R CARGO

" Los ftems seficlados con * solo deben ser dlhgencmdos en ccxso de Tener Ic mformcxcmn o de lo- com‘rono
especificar NA,






TECH-MEDICA EQUIPOS MEDICOS S A S
"~ NIT : 900,156,687 - 4 :
) CL36837 - -
MONTERIA-CORDOBA - COLOMBIA
7826085 3002762144 3002762144
" INFO@TECHMEDICA.COM.CO
Responsables de ivd - No somos autorretenedores. -
Actividad Econémica 4659 Tarifa 0,00 )

S ' . .. [ FACTURA ELECTRONICADE
Cliente  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - METROSALUD ~ o R VENTA

NIT 800,058,016 - 1 3045249505 0 FAA1017

Direccién CR 50 44 27 _ _ 'SOPORTETECNICO * | .. Fechayy Hora de Factura
Ciudad  MEDELLIN-ANTIOQUIA - COLOMBIA R 10 . . Generacién - 2024-09-26  12:06:17
_Cérféé : o almacen@metrosalud gov co o e o e o : __Expedlcxon. ~ 2024-09- 26. 12:06:52

l'té§ Cédxgo k Descnpcnén
1 0150001000001 MANTENIMIENTO PREVENT!VO Y ACCESORIOS

1,00, 19, 9,282,402,00 .

0,282,402.00

g

Total Bruto© .| 928240200

. . RETEFUENTEHONO. | 1,021,064.22 |

LIVA L

T

". Retenc. IVA

CONDICION DE PAGO A ; _ B _
Credito  Clientes . . . Efectivo ' o ‘_'9.760;445,7'0'1 .Cuota 1 Vence el 2024-11-26 .
VALOR EN LETRAS o ' e . : 5

Nueve Millones: Setementos Sesenta Mil Cuatrocxentos Cuarenta Y Cmco Pesos Mcte Con
70/100 ' N

OBSERVAC!ONES

MANTENIMIENTO PREVENT!VO Y ACCESORIOS
SEGUN CONTRATO N°® 4850.DE 2024 '

-

Flrma Elaborado por: JULIETH RAMOS Flrma Recxbldo .

- El txempo limite de devolucidn de mercancia es de 2 dias hablles, a partlr dela fecha de recublda la mercancxa Gracxaa por. preferlrnos

"1,763,656.38

Elaborado; impreéo y enviédo electronicamente por Siigo S.A.S Nit: 830.048.145-8

.CUFE. 1f6273b44996663b5120676466f7c503053b83df037836d59(:ac11415 2465 4e4 ad ¢ €
ORIGINAL . oo , - Pagina:1de1






aportes
an imea

Rasw n d@ mﬁc por Administradora .

| DATOS GENERALES- DEL APCRTAR

!denhﬁcac)on

NIT 900156687 -

EXonerado SENA & ,

DATOS GENERALES DETATLIQ) j

Periodo-

Pension Satud

202408 202409 -~

- COLPENSIONES - :

* PORVENIR:

-PROTECCION

.ARL(AD\UN!STRADORAS 1)
AR SURA : ’

‘CCF (ADMINISTRADORAS 6
CO"‘BARRANQU!LLA ‘
COMFAGESAR -

"COMFACOR < -
: tqm;ﬂx N

COMFASUCRE

COOSALUD r:PS
EPS 'MUT._U_AL SER

" EPS SURA:(ANTES SUSALUD), -

MUTUAL SER

a SALUD TOTAL,

Pégina 1de 1

. 2024/09/19:08:23 AM.




CERT!FICACION PAGO DE OBLIGAC]ONES CON EL SlSTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES

- EI susorlto ReVIsor Flscal oertlﬂoa que TECH- MEDlCA Equnpos Medlcos S AS

- identificada con NIT 900.156.687 — 4, se encuentra. afiliado y a paz y salvo.con
Cel Slstema Integral de Segundad Social (salud, riesgos: profesionales vy
o pensnones) y Aportes Parafiscales (Cajas de Comipensacion Familiar, Instituto
- Colombiano. de Bienestar Famiiliar — ICBF y-Servicio‘Naciona| de Aprendizaje -
SENA) cuando aello haya lugar, de conformidad con lo sefialado en el articulo

50de laLey 789 de 2002 1a Ley 828 de 2003 la Ley 1 122 de 2007 yla Ley 1150
de 2007 5 . '

Tamblen 8e pe‘rm1te oerhﬂcar que a Ia fecha ha realizado: el pago de Ios aportes; B

correspond|entes a Ia nomlna de los Ultimos seis (6) meses caiendarlo

" Para mayor constancxa se flrma en Ia ciudad de Monterla alos 22 d|as del mes. - o

: de sep’uembre de 2024

_,""',Aftéht‘é'm've_‘n'té,;c_ﬁf" T

yud ;Rts-f*;. E’éRETE PEREZ.
- REVISORFIscaL
oo C.C.34.981875de Monterla
| ~..-_-TP 55630 T )
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' INFORME DE lNTERVENTORlA 0 SUPERVISION N°02
: CONTRATO No. 4850 de 2024
g |
- 1'.‘ ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

v-TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S A S,

900.156.687-4

08 DE A’GOSTO DE 2024

SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO CORRECTIVO Y SUMINISTRO DE '
REPUESTOS PARA LOS EQUIF’OS DE LABORATORIO CLINICO

HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024

08 DE AGOSTO DE 2024

31 DE DICIEMBRE DE_2024» '

| JUAN CAMILO OSPINA TORO - -

| NA

ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

| SESENTA MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MlL DOSC[ENTOS :
| SESENTA'Y DOS PESOS ($6O 828 262) IVA lNCLUIDO _ '

|-Metrosalud pagara ol con’rroﬂsfc el volor descmo en Io clcusulo cm‘enor ‘
| por medic de focfuros a sesenta [60) dias’ previa presem‘c:aon de lais
' plomllos sopor’rcdos por €l recibido a scx’nschaon del proyectio donde
| conste que los servxcxos de hcm presem‘crdo a en’fero sc’nsfocmon :

| $11.046.058,38 IVA incluido.

|'$49.782.203.62 IVA incluido

| 18.1%.

181.9% -
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3. |NF0RMA5¢16N SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

.':31 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES Al
PERIODO DE SEPTIEMBRE 2024

Las qchwdades desarrollodqs por el comroﬂs‘rc en el periodo periodo mes reloc:onodo
anteriormente, relacionadas con cada una de las obligaciones especificas establecidas
en los estudios previos de & confrq’romon se desagregan a-continuacion y asi mismo se
detallan las evidencias o soportes, con lo cuql se verifica el cumphm|enTo asatisfaccion
_ de o] obhgcxmon es'rcbleado

_Elpresente mforme amparc la fccfura FAA1017

' OBLIGACIONES :

La empresa debe estar en capacidad de

responder;. las solicitudes - urgentes
mantenimiento correctivo del equipo; en un
tiempo mdximo de 2'horas las solicitudes de
mantenimiento  correctivo de  cardcter
urgente | redlizadas tanto por

debe contar con disponibilidad 24 horas.

de|

medio.
telefénicor como por correo electrénico Y

La .empresa cn‘lende los requenmxen’ros
presentados por los servicios |
oporfunamente; ‘

Modalidad y'sitio: El mantenimiento realizard

en el mismo sitio donde Metrosalud tenga e
equipo ‘instalado v funciohando,
embargo,; la ES.E.  Metrosalud  podria
eventudlmente cambiar el . sitior de
mantenimiento  del -equipo, ‘el cual e
informard  previomente al proveedor. En
aquellos casos en que se requiera trasladar
el equipo:o piezas o partes del mismo ai

laboratorio o taller del proveedor, o E.S.E. _ D
Los mantenimientos son realizados en el

Metrosalud analizard lasituacion para emitir
una autorizacién, vy el contratista. se
encargard - del fransporte”  « _SUs
nstalaciones, vy a su vez debe cubrr los
costos de. este_amparo adicional por los

riesgos de fransporte y estadia en que.
ncurra mientras el equipo-esté- por fuera,
trémite que se hard con el Coordinador ,

Administrativo dela Unidad con notificacion
al drea de Ingenierla Biomédica. No se
puede permmr el retiro del equipo sin haber

realizado el registro por escrito de las pques i
|y accesorios.

sin’

sitic en donde se encuen‘rron 105 equ;pos
ubicados.




Codigo: PAO3 FR 06

Version: 03

Vigente a 04/01/2023 -

_partir de: . :
“Pagina: 3des | -
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M@trosai é@

| Contar

con la logistica’” administrativa
necesaria para ejecutar adecuadamente
el confrato de, manfenimiento-en |Cl ciudad
de Medellin.

Se. redlizé visita a la sede ubicada en
Sabanetq, se evidencié que cuenta con
espacio limpio, bien organizado ¥ con los
requxsn‘os minimos de xlummomon

| Bl contratista debe enviar mensuclmen‘re el

certificado y planilla de pago de aportes a
segundod social (EPS, ARL).

El proveedor reahza el envio de lo plc:rullc :
Tpagay certificado de porcflscoleg. ;

A solicitud " diel

inferve’n‘ror del- conftrato,
elaborar vy jecufor programda.  de
Copcxcffcxc:on acerca del funcroncmlen’ro

manejo, cuidados y soluciéon de fallas. para.

el personal asistencial'y cdmxmsTrcmvo en el

momenio en -que sea requendo por lcx.

Ser presenta cronogrcmo de-
ccpocn‘cmones al proveedor para iniciar
con las cc’nwdodes a parfir . del mes de
octubre de 2023 sin emborgo estas no
hon sido - progrcmodos por dxsponlbmdod
de los’ serv;cuos

institucion. .
Las ochvxdodes de mcm’ren’mien’ro se |
reohzoran segun el - protocolo  de

monfemmlen’ro establecido en. el manual

‘del equipo O en su defecto el protocolo

conjuntamente cons’rrUIdo conla institucion

incluyendo las recomendaciones  del
fabricante. . ‘ :

se redlizan ‘de
protocolo - de
‘que . cuenia. el

Los mdnTenimienTOs,.
acuerdo. con el
mantenimiento .con el-

'proveedor, a la fecha no se han recibido

observaciones por parte de- los enfes de

rcontrol sobre las ocﬁ\'(i,'dodes reqlizadas. -

Colocar una etigueta resistente sobre el

equipo’ para ‘identificar la ejecucidon de
mantenimiento preventivo - ‘que confenga;

NUmero de Orden, Placa del Equipo, Fecha

de Ejecucion de Mantenimiento. -

len el

'; requeriran de previa oufonzocxon por el
|Grea dei mgenleno bxomedxca

Realizar Ios’mdnfenimientos correctivos que:

sean’necesarios sin ningdn costo y solo se

deben tener presente para el cobro los
| repuestos. utilizados,
fcc’rurodos a precios de mercado, para el |

Jlos cuadles deben ser

caso. de los repuestos’ que hayan sido
presupuesfodos debe garantizarse dichos
cos’ros para aquellos que no se encuentren
anexo deben ser cotizados

Para  aqguellos _
encuentran en el listado- se - solicita la

v

Los monfenlmlenfos correchvos no son
facturados, solcnmen’re el ‘precio de os |
repuestos . utilizades durcm‘e ‘estas.
actividades y durante !os mcn’femmten’ros
preventivos. ‘ '
repgesfos que’ no s&.
cofizacién por parte del proveedor.y se
evalda con los precios del ‘mercado
consultando  en . mercado libre o -con.
empresas que manejan la distribucion de
estas partes para concer’ror un valor con

el proveedor

: MeTrosolud)

Para el mom‘emmxem‘o correchvo (solumon-

de fallas repor’rodcs por

-servicio debe

la = ES.E
incluir las

Durante la ihte_rvenci-én de los equipos. el
 proveedor

realiza las.  observaciones

necesarias.

| siguientes . ochvndcdes:

Identificacidon  del
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necesarias, Correccidén de problemas,
Factores y causas de la ocurrencia -y
Verificacion defuncionamiento. :

problema, Evaluacion de alternativas de |-
solucidn, Descripcidn de repuestos o partes

Contar con personal disponible las 24 horas
del dia patalg atencion delas solicitudes de
mantenimiento correctivo..

disponible para atender las necesidades

El  proveedor cuenta con personal

de mantenimiento correctivo.

La ESE Metrosalud cuenta con el Software
AM, para la gestidon del mantenimiento de-
los equipos de-la institucidn, se notificard via

correo electrénico al contratista de las:

solicitudes reportadas en el sistema y este a
su vez después de la atencidn dejard el
respectivoreporte de atencion-con la firma’

nombre lejgible y cargo de la personda que

recibe a satisfaccion el servicio.

los mantenimientos, y el ingeniero fijo que

- estas,

El proveedor 'cue-mq con dos (2) usuarios
para el'ingreso al software y Id gestion de

se encuentra en Metrosalud por parte del
proveedor se encarga del control de

Se débe adherr a los procedimientos
establecidos por la ES.E Metrosalud v al
software de Gestidon del proceso que se
implemente, ‘

Bl proveedor se adhiere a los
procedimientos establecidos.

Acompafiamiento y- apoyo en visitas de
auditorias finternas y/o externas que reciba
g ESE Metrosalud. |

Se'recibe apoyo por parte del proveedor
tanfo de la. parte técnica como de la
administrativa con atencién satisfactoria.

Metrosalud.

El .provesdor debe garantizar  buenas
practicas. documentales para . la.

presentacion  de  documentacion 128
adhefirse a las’ polfticas institucionales y

procedimientos establecidos por la ES.E.

manera digital minimizando {os errores en

El. proveedor realiza las actividades de

ORDEN DE TRABAJO

la documentacion.

Unlcado en & 18 Pate‘cn:
. oo Aepn CLASIRCACION 2: +
. CENiRo OE
re: [ Soster
PRORIOND:

TAREA LANTEMIMIENTO PREVENTIVO

FECHA PROGAAMADA: 20200058 FECHA Y HORA OB IMICIO 240700080

- NOTA:El informe.de ejecucién del contrafista junto con los soportes del caso-se pueden’
verificar en la plataforma SECOP 1, asf mismo los documentos fisicos hacen parte de la
carpeta de supervision del contrato y del expediente contractual correspondiente.,

3.2, ESTADO Y AV.AN.CE_DEL CONTRATO

El Confrafo No. 4850 de 2024, se encuentra EN EJECUCION, con un porc‘evmdje de
AVANCE del 18.1% : : :




1 PAO3FR06-

NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO :

" DEL CONTRATO

Duram‘e el presente penodo NO se hcn presem‘odo novedcdes o sn‘ucoones anormoles

que afecten el desarrollo del com‘rcn‘o

RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION O INTERVENTOR!A

Segmmxen’ro fmonc:ero y presupuesToI del com‘rcn‘o

“Conformacién,  actualizacién y. segwmlem‘o del’ expedxem‘e con la-

documentacion relacionada con laejecucién del contrato.

Verificacién de la ejecucion de las actividades especificas del com‘rm‘o

. Verificacion del pago al Sistema de Seguridad Social Integral rechzodo por elv

‘contratista, dé conformidad con la normatividad vigente. Plomllc Nro.

Verificacion y aprebacién de los soportes necesarios. para el pago.

EXpedlClOﬂ de la certificaciéon del recibo a schsfoccxon correspondlenfe cl
periodo descrito, de conformidad-al servicio recibido. .

Trémite de reconocnmxen’ro Y- pogo de honorcnos om‘e lo Subdlreccxon

chnaero

. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS .CON EL .
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de
1993 y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley 789 de.2002; Leyes-

828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012 Decrefos 1072 de 2015

Se verificd el cumphmlen’fo de Ios obhgocrones del con’rrcx’ns’tc con los s&sfemcs de -

‘ Segund

‘puede constatar en la plcnma o} cerhﬂcocnon de pago correspondlenfe al penodo aqui

y 1273 de 2018 y demcxs normcs concordanfes)

ad Social lm‘egral en salud, pensiones y riesgos lcboroles informdcién. que se

. relac:onado

B presente lnforme se flrmo en la sede de la E.S. E METROSALUD en lo czudcd de

’ Medeih

'ATem‘GmenT' .

n alos 26 leS del mes de sephembre de 2024

\

7 Nombre:
Cedulo

Supewkbn'rx ' g )
JUAN\CAMILO OSP TORO

10]72 O793

j. Contratista
Nombre:
- Cedula:

1 Codigo:. |
vemen | INFoRME DE INTERVENTORIAO | LS
jreene s | ooz | CSUPERVISION - [Metrosalud.
| parfir de; o R SRR : _
Pdgiﬁo:‘ G de s T
4.







raéd.igo: :
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. Nigsmespa| . — FORMATOENTREGADE | ¢ ) |
der " L U ETIENTA T SN
,,Pégmd; T dé] ' | CUENTASPORPAGAR o etFOSQlUdg |

.FECHA DE ENVIO

| 2 de octybre 2024 -

DEPENDENC!A'R- _MI;SORA

E DIRECC!ON ADMINISTRAT[VA o R

[NOMBRE DEL PRO,\(E-QED.OR-.;‘ e

TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S.AS.

CEDU LA O NIT

- |900.156.687-4  ESE. M ETROSALUD

e DOCUMENTO' (FACTURA SLCUNA . 7 ol OB0U 5158
DE COBRO (5] - NOTA (s} CREDITO,| FAATOS7 ~ OTHV LG — :
RESOLUCION) = - i SO SO Fa VI
VALOR TOTALAPAGA& $3619 736WAinclido . - G e B

J CONTRATO N°~ &

| 4850 de 2024

: CONCEPTO

PRESTAC!ON DE SERVICIO DE MAN'NIMIENTO EQU!POS

‘ FACTURA CON DESCUENTO PRONTO PAGO S! {)NO(X). .

- |LABORATORIO MEDICO R '..:

|ANEXO ™ .
OBLIGATORIOS:

e simplificado: Pago. de opon‘es a !cx segundad socml del mes que‘-p

‘| existq, registro Presupuesfczl

A'Cucndo exm‘a Confrato: Formo’ro de en’rregc de cuen’rcs por pogcr rodlcodo, ongmol o coplo 1
| de la factura o cuanta de cobro vy notas crédito, formato estdndar de certificado de recibo-a.
| safisfaccion o autorizacién de pago (para -los casos. en que se. requ:ere) i rmodo por el| -
| Tesponsable, relacion de centros de costos. Para’los proveedores que per‘tenecen ol régimen |*

aron. el serv;c10 (Plcmllo

PILA). - -

Cvando no exusfe com‘ra’ro Formcfo de enirega de cuenfcs oleld pcgcr rcdxcc:do ongmol o o
copia de la factura o cuenta de cobro-y notas crédito, formcn‘o esténdar de certificado de
recibe a satisfaccién o autorizacién de pago (paralos casos en que se requiere) firmado por el

: Geren‘re de la ESE Me’rrosclud o por el funcionario a-‘quien por resolucxon haya-sido delegado |

por la gerencia para autorizar el pogo, reloclon de cem‘ro de costos resoIUClon en caso de que'i

. Con la. primera focfuro o cuenta de cobro se debe envucr coplc d UT,' copxc del com‘rcn‘o |

| cuando sea el caso Ja.adicién del contrato, carta de cxufonzccron de_ ago. lndxcodo el bcnco-

, cuanta bancaria y naturaleza (chorros / Comiente): - 7

"|NOTAS:

Requisito indispensable: Certifi cado de Paz y Salvo de.aportes por@‘r" scoles y segundod social

Represenfdnfe Legol para quiénes lo Iey no se los exija. (No se ocepfa ﬁrmc chs;mxl)

FIRMA INTE RVENTOR S PERVISOR o \FIRMA ORDENADOR DEL GASTO (En Caso
RESPONSA IR Ty de no eXIshr interventor.o supervnsor del -
JUAN CAMILO OSPINA TORO BV : : contron‘o)
- NOMBRE -

PU Mantenimiento Biomédico

contrcno especxf car NA

] CARGO

Al

firmado por el ‘Revisor. Fiscal poro aquellas empresas: que por ley lo requrercm o por el -







Codigo: .| PAG3FRO7

Voo | o1 FORMATO ACTA DE RECIBOA

| Vieentea | o109 | SATISFACCION Y/O

o

artir de: , F o -’  E
e AUTORIZACION pepAcO | Metrosolud.

:P'égino: o] de

/
CONTRATO N° 4850 de 2024

‘ 29 de ocfubre de 2024

"TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS s. A{. i :

’,.Nrr c‘c | 900.156. 6874 / T R |

e N°‘DOCUMENTO (FA'@%URAj O | epprniy
"CUENTA DE COBRO) L EA:M.QQG/

'»PER{QPQ.?; e | octubre2024 5. L o

| $3.619.735 VA incluido -

[ N/A c

Twa i

' '!!TJQTAL'\:TA PAGAR S .o 1'33619.736 IVAdincluido

i

- Doy consTcncnc que a nombre dela ESE Mefrosolud he I’eClbldO a en’rero so’nsfocaon los Se,erClOS,

~ . relacionados en la'factura {s) o cuenta’(s) de Cobro cm‘enormen’re deSCnTo( s}, la. c{:fcﬁ formo o

o No. 4850 de 2024 0
I,c_aso giefgpe noexista. | .

- parte m’regro! de fas obhgc:aones con’rroc’ruoies esTobIecxdcsi en el Coni
’ ompcradcs conel Registro Presupuestal No._ ‘delafio = ;j«_(; :
' ‘conircto) por lo tanto, se. du’ronzc el pcgo de la'(s ) misma (s) por vb-loyd

H contratista d la fechc CerTIflCCl esTor a Pozy Solvo por concepfo de opor’res de segundcd socncl S
cY porcflscoles : : , R L

_Para constancia'se 'expid'e.d,'lcjs,,z? ‘dx’»ds"del' _ £k de 5;*0;5,‘9;.561 5094,

" FIRMA TTERVENTOR @UPERV!SOR

FlRMA ORDENADOR DEL GASTO
RESPONS ~

(Pora los-casos-
lnfervenfor o supe

JUAN CAMILO OSPINA TORO _'

NoMBiéE T . . T T NoMere

- PUledh}'eﬁ’imiéﬁfO‘ Biomédico

CARGO CARGO

Los frems senclodos con solo deben ser dlhgencxodos en Caso de Tener]a mformocmn o de lo comrcmo S
especn‘"cor NA. : . . i ; L T






s AT TECH-MEDICA EQUIPOS MEDICOSSAS
- . R L JT UNIT 900,156,687 < 4 -
) 7 CL36,837 AR
MONTERIA—CORDOBA COLOMBIA w
7826085 3002762144 3002762144
INFO@TECHMEDICACOMCO L
Responsables de iva - N6 somos autorretenedores
o Actxvrdad Econémxca 4659 Tarn&OOO ’

- RS .

EMPRESA S OCIAL DEL ESTADO METROSALUD

ACTURA ELECTRONICA DE i T
CLVENTA -

CFAAf057- &7
Fechay Hora de: Factura R
' ?Genevaqén,_20;4-10-29, 10:05:44 |
L Expedicion - 2024-10-29. " 10:06:52- ¢

13045249505
SOPORTE TECNICO

‘faooomooom | MANTENIMIENTO  PREVENTIVO .* Y 'REPUESTOS - METROSALUD |
LABORATORIO_ R T R S T

%
vy
~

o S g
<
o

Rl P SRR Jei ’TotalBruto S _3,041,795.007"

334,597. 45;3%«

.577,941.05 o
et

86:691.16 4

CONDIGIONDEPAGO '~ .~ e
Credito " Cliemtes™ = - ~ ;sfec‘tivo“ 3..19:§‘.447,‘44' Cuota 1 Vence e12024-12-2¢
) ‘VALOR ENLETRAS * R T SRTRE e

Tres Millones Cxemo Noventa Y Ocho Mil Cuatromentos Cuarenta Y Slete Pesos Mcte Con<
44/100- o - . .

OBSERVAGIONES "~ = - .. L L
N CONTRATON°4850DE2024 R o
- LABORATORIO CLINICO A g T e T
PREVENTIVO § 2883226 .~ = ¢ L7 " ™o o o
REPUESTOS §.158.568. - - = - IR

/
'
’ B
V.
L .
. .
. n
T .
- - .

P - L ©

A R .

3 ; . :

. i

SR

-

ORIGINAL







o SENA) cuando aello haya’ lugar de: conformldad con’lo: Sen

'Colombxano de Blenestar Fammar - ICBF Yy Servxcno Nam

- 50de la Ley 789 de 2002 la Ley 828 de 2003 la Ley 1122 de 2007
‘v".‘de 2007 e

. Para mayor oonstancra se f rma en Ia crudad de Monte .a
o .de octubre de 2024 RN :

Ateritamente,

(02 R:s/z@éRETE PEREZ =
REVISOR FISCAL e b
C.C. 34?.»981 875 de Montenal U
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" aportes . Resumen de Pago por Administradora ~.
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[Cadigo: 7 | PA03FR 05

Version: | 03

[ 'Vigente a

. . ' ‘ "‘ N ) 2~ _
e ;po.rfi;_-de: 04/01/ . 023 s

Pagina: - - ldes

- lN:E'dliME DE INTERVENTORIAD SUPERVISIONN;oz
e CONTRATO No. 4850 de 2024 S

ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

TECH MED!CA EQUIPOS BIOMEDICOSVS A S

i)

900 156 687 e /

08 DE.AGOSTO”DEQ'Ozzij i

SERVICIO DE MANTENlMIENTO PREVENTIVO CORREC
REPUESTOS PARA LOS EQU POS DE LABORATORIO

TIVO ¥ SUMINISTRO DE |~

HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024 |

O8‘DE AGOSTO DE 2024

| 31 DE D!ClEN\BRE DE 2024

‘ SESENTA MILLONES OCHOCIENTOS VE!NTIOCHO MlL DOSCIENTOS}} - :
SESENTA Y DOS PESOS ($6O 828 262) NA NC.L"“ : -




PAO3 FR 06

“Cédigo: -
| voron: ® | INFORME DE NTERVENTORIAO | S
‘| Vigentea ; ' ‘ . s i o ¢ o
e owal - SUPERVISION M@trosgludﬁ |
‘Pégino:- 2 de 5
3 liNFO‘RMAC'K'D‘N SOBRE AVANCE DEL CON:TRA‘TO

3.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL
PERIODO' DE OCTUBRE 2024,

Las actividades d‘eserroila'das por el contratista en-el.periodo perfodo mesrelacionado
anteriormente, relacionadas.con cada una de las.obligaciones especificas establecidas
‘en los esfudios prewos de lo- conTro’rocnon se descgregon a continuacién y asi mismo se
detallan- los evidencias o soportes, conilo cual se verifica el cumphmlen’ro a satisfaccion
de la obhgomon s’rcblemdc :

El presente informe ampara la factura FAA1057 -

OBLIGACIONES.

[La erﬁprs de_besmr en éqpacidod dé‘ '
-responder .

las solicitudes urgentes
mantenimiento.correctivo del equipo, enun
tiempo mdximo de 2 horas las solicitudes de

man’remmlen’ro .correctivo . .de coracfer
| urgente .
‘tel'efé_nicog,.como por correo electronico y
| debe contar con disponibilidad 24 horas.

- redlizadas  tanto -por -medio

de | -

{ oportunamente,

La empresa atiende los requetimientos |
presentados .+ por los servicios |

| eventualmente
mantenimiento -del

Modalidad.y sitio: EFmantenimiento realizard '
en-el mismo sitio donde Metrosalud tenga el |
sin-
Metrosalud  podria |
de

e

- ‘Insfalado 'y funcionando,
0,5 la ESIE.
. sitio

equipo, - el cual
nformar& previomente al ‘proveedor.

‘cambiar el

| aguellos casos en gue se requiera frasladar:
el-equipo o piezas o partes del mismo al |

oborq‘rono o taller del proveedor, la ES.E.

, Me’rrosalud «analizard lasitvacion para emitir
luna  autorizacién, -
| encargard:

y el contratista
del . transporte a

nstalaciones, y a su vez debe cubrif los
costos de este .ampdro adicional por los
iesgos de: fransporie. y estadia en. que

‘se

i incurra mlem‘ras el equipo esté por fuera,

hr&mite que se hard con. el Cogrdinador

Administrativo-deda'Unidad con nofificacién:
al -drea de Ingenierfa Biomédica. No se
puede permitirel retiro-del equipo sinhaber |.

realizado el registro-por escn’ro de‘las paries.
y occesonos

SUS.p

Los mon’femmlemos son reqhzodos en e(
sitio en donde se encuen’rrqn los equipos
ub|cc1dos




.. I

Codigor | 'PAQ;?;_FR 06 '.
preme s L%y INFORME DE INTERVENTORIAO
|Vigented | ouioro02s b SUPERVISION
1 partir de: . S P
- ‘; Pd_giné::_ . | 3-de-5

con la logistica admrmstro’nva Se
hecesaria. porc ejecu’rcr odecuodcmen‘re :
el 'contrato de mon’renlmlen’ro en Io cnudod
de Medellin. =
El contratista debe. enviar mensuqlmen’re el “ it
certificads-y ploml a-de. pago de cpor’res d El proveedor reahzo el envro de |G pl@mlic g
segundod socycﬂ (EPS ARL) LT : _*pcgo y cer’nﬁcodo de paroﬁscoles o

,A.sohcn‘ud del m‘rervem‘or del. ~contrato, |
elaborar * .y ejecufcr ‘programia., - de|
copocn‘caon acerca del funcxonomlerv’ro,
manejo,.cuidados’ % solucion de fallos: para:
el personcl csm‘encrd ycxdmmrsfrchvo en elﬂy
momen’ro en - que seo requendo por: Ic«
ms’n’rucuon R -

'Las  actividades' de mcam‘enlmlem‘o el
realizardn.. segun . el " protocolo de s
,mon’remmxem‘o esTobleCIdo en el mcmuol“
del equipo.o en su defecto et profocolol
conjuritamente construido:con la‘institGcion’ proveedor, a 'q g
,’mcluyendo las recomendamones' del observocxones por
fabricante. L

.,copccn‘ocxones d
-con las cnc’nvndcd

Colocar una -efiqueta- resistente sobre el|
'equnpo para. |den’nﬁc0r la ejecucion def -
.;mcnm‘emmxenfo preven‘hvo que con‘rengor .
NUmero de Orden, Placa det Equupo Fecha|

de Ejecucxon de Mon’femmlemo

 Reatizar los mcn’remmlen’fos c:orrechvos que |
sean necesaros sin ningUn costo. y solo € |
‘deben tener. presente parg el cobro” los
repuestos utilizados,” los-cudles .deben ser prevenhvos
fac’rurados Q- preCIos ‘de mercado poro el .Pgrg oquenos ) repuestos
 Caso ‘de ‘los repuesfos que hoyan sido |
‘presupuesfodos debe gc:rcmhzcrse dichos:
costos, para cquellos que no s encuem‘ren ’ ( o5 del
en el ‘anexo deben ser cohzados ;_YJconsuI’rcndo en ’m codo
requenrcn de prevm cufonzcaon po ;ei
area de | mgemenc blomedlco IR |

merccdo
h, € O con-*v

A

" . . f‘ el proveedor
Poro el mon’femmlen’ro correcﬂvo (soluc10n<
Durcm’re lo 1n‘rervenc
de _fC]HQS reporfadas. por. la - ESE. | foveedor rechzd'
| Metrosalud),. el -sérvicio: debe incluir - las gecesanas
siguientes. actividades: ‘ldentificacion” del|




INFORME DE INTERVENTORIA O

. SUPERVISION Metrosalud, |

Codigo: PAOBFR 06
Versién: 63 }
| Yigente a | 0172003
partir de: - R
[Pégina: | 4de5

“Correccidn de- problemcs

Verificacién de funciondmiento.

Facfores ¥ causds de la ocurrencno y

del dia parala atencién de lassolicitudes de
| mc:n’femmIen’ro correchvo.

Contar con personal disponible las 24 horos_

_|{ de mantenimiento correctivo.

Bl proveedor cuentd con personal
disponible para atender las necesidades | -

LaiESE MeTrosc!ud cuenta con el Soﬁware
AM, para. fa. ges’non del mantenimiento de

corteo ‘electrénico al confratista de
| solicitudes:reportadas en el sistema'y este ar
| suivez despues de la atencidén dejord el

ible y corgo de la persona que
recibea satisfaccion el servicio.

los equipos de lainstitucién, se notificard via

‘las.
los mantenimientos, y elingeniero fijo que |

se-encuentra en Metrosalud-por parte.del
‘proveedor se enccrgo ‘del control de
estas. '

El proveedor cuenta con dos (2) Ysuarios |
para el ingreso: al software v la gestion de

Se. debe adherir
establecidos por la ES.E Metrosalud y al
software de Gestion del proceso que se
mplemem‘e. J

los. procedimientos | , ‘
Bl proveedor se ¢
procedimientos establecidos.”

adhiesre a 16s

! Acompon“mlen’ro y Gpoyo en v;s:’ros de.
cudl‘roruosin‘remos y/o externas gue reciba

Se recibe apoyo por parte del proveedor
‘tanto de la pdirte técnica como de I
| administrativa con atencién satisfactoria.

o ESE Metrosalud..

prove"dor debe garantizar buenas
, L documen’rcles
pr—esentoc’i%h’_ de
adherirse o las polu’ncas ms’n’rumondles y-
procedsmlem‘os es’rab!ecxdos por la ESE

- Imanera- digital minimizando Ios errores en

. para la
documen’ramon vl

El proveedor realiza las actividades de

o} documem‘cmon

_ ORDEN DE TRABAJO

L OTIRE M
Foena 13220207

; Ganrre: 5 o Gty 2rzewnt

TECH - MEDICA Equipos Médicos

sAs - Resbomabia: v Awio Susat Pt

aseeoar \ .

L Rupanerakoabs
S

| Butesin enimide a2 ovi<

P ANIDNO OE PRALG A0S X © CLARFICACION ¢
RepH CLASIICAION 7
. CENIRO CE:
i caste;

TAREA MANTENMIENTO PREVENTIVO
FECHA PROGRAMADA: WA

FECHAY HORA O #iCIO; 2 u’;w;tv

NOTA: El. mforme de-ejecucién del contratistajunto con los soportes del caso se pueden
verificar en {a- pla’raformo SECOP I, asi mismo los documentos fisicos hacen parte de la
S0 carpe’ra de supervmon ‘del com‘ro’ro Yy del expediente confrdc‘ruol correspond:eme :

ESTADOY AVANCE DEL CONTRATO

~El Com‘roto No 1-4850 de 2024 se encuentra EN EJECUCION con un porcen’rdje de

/—\VANCE del24%.




-

'_.;,Cédi'go: o ._FA-ngFQZOé' b

"’Versvi‘c')n':, 03

INFORME DE INTERV/ ”T‘RIA

‘ ~vigenfea’ D4’,01;§g§3. SUPERVISION
.pcr’ﬂrde P .

s

‘ ‘Poglno ’5».dé;5_ o

4, NOVEDADES o SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE
: DEL CONTRATO '4; ¥ j’ o

ic-);Segwmlen’ro fmcncreroypresupuesfcﬂ del confra’ro o g e
L. b) _Conformacnon ocfuoirzocxon -y seguimiento del exped m‘e con o e
- - documentacién relacionada con la ejecucion del contrato:: EIT
. ¢€) Verificacion de la e;ecucuon de las actividades especmcc:s del contta
' d) Verifi icacion del pago al Sistema. de Segundc:d Social- lm‘egrol
. confrohsfo de conformxdcxd con ch normc’nwdad wgen’re "Picn

penodo descm‘o de com‘ormxdad QI servncno rec:bldo,
w100 og) Trdmite  de. reconocxmxenfo y pcgo de honorcmos en’re l‘

'chnCIerG ‘1 S b
-,J-;.Segundcd Socnol lm‘egrol/en sclud penSIones y rlesgos laborazi 5 "mfk I cion‘gque se.’
e -puede cons’rctcxr en Ic: plcmlla o cerhflcccron de pogo correspondxen’re erfodo aqui’ .o 7

B relocxoncdo RE ~ : SRR LA :

J Medelhn a los 29 d:os del mes de ociubre de 2024

.: Atenfcmenfe

Supervmon ¥ A R T R P
. Normbre: JUA CAMILO OSP{NA(I‘CSRO.. R
; £Cedu|o 1017210793 T T R e :

o Contratista _‘ ’ T :,T‘
Cedula: 0 e e T






2L et

Cédigo: PAO3FR 10 | — .
Vgenisapa | 1/1-2;2 — - FORMATO ENTREGA DE
det . | T CUENTAS POR PAGAR
Pégina: | dder |-

: FECHA DE ENVIO

127 de nov1embre de 2024

DEPENDENCIA REMISORA

- | DIRECCION ADMINISTRATIVA -

NOMBRE DEL PROVEEDOR | TECH MEDICA EQUIPOS .B{OMEDICOS.S.A‘S.

CEDULA © N” » o 1900.156.687-4
N° DOCUMENTQ (FACTURA ( ), CUENTA ‘
DE..COBRO (S} = NOTA 19) CRE’D!TQ,‘» FAA1089
‘RESOLUCION). o+ e S

| VALOR TOTAL A PAGAR.

| $1.249.949 IVA incluido

'~ CONTRATO N°: -

4850 de 2024

CONCEP‘TO; PRESTACION DE SERVICIO DE MANTEN!MIENTO EQUFOS| .

| LABORATORIO MEDICO.

FACTURA CON DESCUENTO PRONTO PAGO: SI ) NO (X)

~

Cuando ex:src contrato: Formo’ro de enfrega de cuentas por pagar’ rodlcodo orxgmol o} coplo
dé la factura o cuanta de cobro y.notas crédito, formato: es’fondcr de cerfificado de recibo a
| safisfaccidn o - autorizacién de pago {para los casos en que se - reqwere) firmado por el

responsable, relaciéon de centros de costos. . Para los proveedores que pertenecen al régimen,
simplificado: Pago de aportes a lo segurldod socuol del mes que pre' cron el servtcro (Planilla

PILA). . :
A . Cuando no existe contrato: Formofo de enfrego de cuen’ros por pcgor rodxcodo ongmol o)
. | ANEXO
| OBLIGATORIOS: copia de la factura o cuénta.de cobro 'y notas crédifo, formato esténdar de certificado de

T exista, registro Presupuestal. - .

Cona primera-factura o cuenta de cobro se debe enviar copxc: del UT copxo del con’rrcn‘o
cuando sea el casold adicién del contrato, carta de ouTonzccxon de ago lndlCOdO eI banco
. cuanta bancaria y naturaleza (ohorros / Coriente)

'Requnsxfo indispensable: Certificado de Pazy Salvo’'de aportes paroﬁscoles Y segundod SOC!OI
NOTAS:

Representante Legol para quienes & ley no se los exu . [No se ocep’ro Frmo fccsmll)

.| firmado por. el Revisor Fiscal para aquellas” empresas que por ley lo requieran o por el

4

FIRMA INTER\S NTOR O SUPEﬂ? SOR ' " FIRMA ORDENABOR DEL GASTO (En caso

ESPONSABLE" - . deno exxs’nrmfervenfor 0 supervrsor del

JUAN CAMILO‘OSPINATORO R | L L com‘rcn‘o)

‘_, - i NOMBRE » e . ' I ?ZTTN_OMiBRE ! :

PU Mantenimienfo Biomédico . o B

CARGO T caRéo

‘Los ftems seficlados con * sold deber ser diligenciados en caso de fener la infort
- confrario-especificar NA. ' : I :

-recibo a satisfaccion o autorizacién de pago (para los casos en que se requxere) fiimado porel| -
Gerente de la-ESE'Meftrosalud o-por el funcionario a quien, por resolucion haya sxdo delegado ]
porla.gerencia parg cu’rorxzcr el pago, relacion de cenfro de cosfos resolucxon en caso de que |




/



Eédig.o: ' ;_ PAO3FRO7 | ) — ' = :

Version: _ oL FORMATO ACTA DE RECIBO
Vigente a ' ' ‘ : § : ‘
| aee e | onopors | SATISFACCION Y/O. - 1| N
UM e B AUTORIZACION DE PAGO | Metrosalud.
agina: ~ldel ‘ L o s
" CONTRATO N®: 4850 de2024
| ‘FECHA 27 de nov:embre de - 2024
N NOMBRE DEL PROVEEDOR :ﬁ"_'-.':"‘y"_'TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOSSASQ’ -
NIT - cc. e 10 1900.156.687-4
, N DOCUMENTO (FAfcmR{Atd DU
| CuenTA: DE COBRO) - R Y ,,FAA']O&?
S N° NOTA CRED!TO _’7 R R
PERIODO. = ..~ " | noviembre 2024
VALOR.. FACTURA o CUENTA DE| .. OAO T A St
COBRO = o w7l 533 1:247.943 VA m.du'dﬁ
| = vaLoR NOTA CREDITO ;j' CENA
* VALOR GLOSA , CINJA ,
TOTAL A PAGAR . '1$$1.249.949 IVA incluido |

e incluido_

: Doy cons’roncxo que a nombre de la BESE MeTrosolud he reCIbldo a em‘erc sa: leOCCth Ios servicios
relacionados en la factura (S) o) cuen’ro (s) de Cobro anteriormente. descn’ro( 5),-la cual forma -
parte integral de las obligaciones contractuales establecidas en-el Con’rrcn‘o No. 4850 de 2024 0

.' amporados conelRegistro Presupuestal No. delafio . (paraelcasode que no exista

contrato); por lo fanto; se autoriza el pago de la (s) misma (s) por\\'/qlor'jvc!é' °$.$',]'.249.~9-'19 VA

- E COH’H’GT!STO a lo fecho cer’nﬂcc estar a Poz y Solvo por concepfo de c:pon‘es de segundcd soc10!
Ly pczroﬂscoles ) : » : '

Para cons’roncxa se expide a los 27 dICJS del mes de nowembre de 2024

e@&w%

FIRMA INTER ENTOR O SUPERYISOR FIRMA ORDENXb’@R"DEL GASTO ‘

RESPONSABLE\ i (Para los casos en que no exista
: ‘ P - :ii ln’rerven’ror o supemsor del confraio)
JUAN CAMILO OSPINATORO Y " : .

NOMBRE

_ PU Mantenimiento Biomédico

 Los items senoiodos con *solo deben ser d(hgencxodos en. ccso de ‘rener la lnfor

Gcion o de o contrario
especificar NA. S .






S P S R - TECH- MEDICA EQUIPOS MEDICOS S AS |
; ’ . t : NIT :-900,1586, 687 4 ’ .
-CL386837 . .
MONTERIA~CORDOBA COLOMBIA
* 7826085 3002762144 3002762144
INFO@TECHMEDICA.COM.CO .
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actlwdad Econdmica 4659 Tarifa 0,00

e ' T e FACTURA ELECTRéNlCA DE
Cliente - 'EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO METROSALUD - - o VENTA
INIT = 800,058,016 - 1 3045249505 . . - FAA 1089
Dxrecclon CR 5044 27 T - o SOPQRTETECNICO . F;echa y Hora de Factura
"Ciudad  MEDELLIN- ANTIOQUIA COLOMBIA B (O fGeneracxon 2024-11-26 15-42-3,4
e Expedicién: 2024—11—28 15:50:22
» _CQF&?“ : fe. almacen@metrosal»ud gov co K g Ve:mmlento 2025.01-26 -

ltez T Ced;go ‘ ) Descnpcnon w 1 ; ; - Valor Total.
0150001000001 MANTENIM!ENTO PREVENTIVO Y REPUESTOS _:METROSALUD U100 197 1,050,377.00 1,050,377.00 "
LABORATORIO : - Sl o - Lo ]
DU : R ‘ P _ " “:Total Bruto: . . ... 1,050,377.00° 2
o R : R f-RETEFUENTE HONO o 11554147 9
- o o VA R ' 199,571.63 " Z
s " ! Retenc. NA"; N 29,835.74-
. . N . i o
CONDICION-DE PAGO - i

Credito  Clientes - - Efectivo . - ' 1.104.471,42 'cijota 1Vence €| 20250126 : - 1 . -
VALOR EN LETRAS . : ' : e o |

Un Millon Ciento Cuatro Mil Cua"(rocaentos Setenta Y Un Pesos Mcte Con 42/100 o " ,. : S '_ i ' :
OBSERVACIONES ‘ '

CONTRATO N° 4850 DE 2024.
LABORATORIO CLINICO
PREVENTIVO § 1.009.213
REPUESTOS § 240.736.

Eiaborédo, impreso vy enviado electrénicarmente por

“Firma Elaborado por : JULIETH RAMGS " Firma Recxbldo

El hempo hmlte de devo!ut:lon de mercancla es de 2 dias hablles a partir de la fecha de recxblda la mercancxa'Graclas por preferrrr\os

CUFE e45254079b1 d254f20b14e61 8903fb6cQTeScc2SedfO4893473e201 abf35823020569d71 9b1 7d1 71 b05a860895907bf0
: S ORIGINAL '

Pagina:1 de 1






CERTIFICACION PAGO DE OBLIGACIONES CON EL SISTEMA DE
SEGUR!DAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES

CEl suscrlto Revrsor Flscal certlflca que TECH MEDICA Equos Medlcos S A S

rdentlﬂcada con NIT 900.156.687 - 4, se encuentra aﬂlado y a paz Y salvo con
el Slstema Antegral de Seguridad Social (salud riesgos profesmnales y

: pensxones) y Aportes Parafiscales (Cajas de Compensauon Familiar, Instituto

- Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de’ Aprendlzaje -

g SENA) cuando a ello haya lugar, de conformidad con 1o sefialado‘en el articulo-

50delaley 789 de 2002 Ia Ley 828 de 2003 la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1150«“,"_, .‘.' .‘ R

de 2007

' Tamblen se permlte certlﬁcar que ala fecha ha reahzado el pago de los aportes e

-,‘Correspondlentes ala nomma de los dltimos sels (6) meses calendano E

,

~ Para. mayor constanCla se ﬂrma en la: Cludad de Monterla a los 26 dlas del mes -
o de novuembre de 2024. '

~

. Atentamente,

@Ri&f@%@RETE PEREZ .
REVISORFISCAL

C.C.34.981.875 de Mcnteria S
TP 55630 — T







apg{tes _ Resumen de Pago pm’ Admm‘istradom
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | Qv f 50 o Razon Socxal R

NIT 900156687 fli. g «TECH-MEDIC'A E'QUIPOS'MEDIC'OSfS.A;S. B
DATOS GENERALES DELA LIQUIDACION

Periodo

"Pensién: o Salud | L e Pago.v E
2024410 © | 2024-11 1066990275 .5

~Limite’
.. 2024/11/22

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) .
" COLFONDOS™ " T
: céLPENéléNES T

PORVENIR 230301/

-« PROTECC!ON

ARL (ADMINISTRADORAS 1) o
' ARLSURA o T
“CeF (ADMINISTRADORAS 6)

COMBARRANQUILLA .

COMFACESAR 892,399,089

" COMFACOR. - 891,080,005
"COMFAMA

COMFASUCRE .

. 89

00,841 °
892,200,015
890,

COMFENALCO CAriTAGéN'K X

0230
EPS (ADMINISTRADORAS: o

i COOSALUDEPS
EPS MUTUAL $ER_
EPS SURA (ANTES .S_USALU;S): : '
MUTUAL SER . % 2 £ 806,008,394,
sl TOTAL : *Epson - 800,130,
SANITAS : éésoo'§. 800,251,440,

Paginatdet e . . L .o L 2004711721 0317 PM
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Cédféo:’ :

“PAOSFR 06

‘ .1;

Ve’rsifén": 03

I L INFORME DE lNTERVENTORIA 0,
Vigentea 1o o0on EE SUPERVISION Lo
‘partirde: . ~ IR v ‘ .

| Pagina: . ldes | L S ]

INFORME DE lNTERVENTORlA o] SUPERVISION N°03
: CONTRATO No. 4850 de 2024
ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

| TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S A S

900 i 56 687-4

08 DE AQOSTO DE 2024

SERV]C[O DE MANTENIMIENTO PREVENT]VO CORRECTIVO Y SUMINISTRO DE.-
REPUESTOS F‘ARA LOS EQUIPOS DE LABORATORIO CLINICO

i

HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024

08 DE AGOSIO DE 2024 '

31 DE DICIEMBRE DE 2024

JUAN CAMILO OSPINA TORO -

‘NA

72

ESTADO FlNANCIERO DEL CONTRATO - L K _' -

' SESENTA MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS ‘
_SESENTA Y DOS PESOS $6O 828 262) lVA lNCLUIDO '

Metrosalud pagara ol confrchsfo el vclor descn’ro enla clousulc anterior,
por medxo de facturas a sesen’rc (éO) dics prewa presem‘ccxon dé las
} plomllos sopon‘odos por el recrbldo a satisfaccién’ del proyecto donde .
consfe que los servicios de han presen’rcdo a en’rerc sohsfcccron '

'$15.915.743 IVA incluido. . -

$44.912.519 IVA incluido

'26%

f 74%




\

' | codigo:

~deldgo

gacion a4

gxbl‘ec

mpga

d@

QL Ia ch’rura FAA1089

- El presente informklx

- OBUGAG

igmio . ¢
| calizag
HEMO O
hicon-d

1‘0 cor

 [Version: , ‘
S INFORME DE INTERVENTORIA O S
Vigente @ SUPERVISION | Metrosalud.
partir de: ‘ S R
Pdgina: -
3. 7 :"N;'SOBRE AVANCE DEL CONTRATO _
3.1 SER JQLP Ol UCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL
PERIODQ -. ZJ ' ? i
- Las o'c:‘r'i. : 1 ‘i_‘ rrollad@s por el comrahsfo enel periodo periodo mes relqmonado B
cf;hfericj‘rrme‘nfe,,réf%ig_onoco con cada una de las obligaciones especfficas establecidas
enlos eﬁfudiés org Ic s delflaicontratacion.se desagregan-a continuacion y. ast mismo: se
" detallanijas evide”ffl: ias o Joportes, con lo cualse venﬂco el cumphmten’ro a sohsfacmon

estar en capacidad de
licitudes. urgentes - de
ecfivo del equipo, ern un

oricorreo electrdnico y
sponlbllldad 24 horgs.

2 horas las solicitudes de-
orrectivo. de - cardicter
das tanto  por - medio

Lo empresa _Qhende los requenmlem‘os
presentados por - los: servicios |
oportunamente. R

dikitio: Elf

mon’remmlemosreohzqra

ifio.do

4
>
=
@
=)
"3
@

insthlado |- ) ‘ _
' E'SE”' Mefrosalud podiria
dcmbwr el sifio  de
o} del ‘eguipo, el cudl lel..
en’re al proveedor: En.

:[ue se requiera trasladar,
O partes del mismo alf

VIOm
S en ¢
)IeZO<

‘equ0°

fl jras el
l e hdf
ude U

taller!,

clon,
del

y a
| 'ﬁonspc

Ingen

nde Metrosaluditenga el
y “funcionando, = sin

del proveedot, la ES E.

allzare Ia sifuacion para emitir
y el confratista se:

‘rransporfe Qo sUs

orte -y estadia . en ‘que

idad con nofmcqmon-
erlq Blomedlca No -se

olpor-escrito de'las partes

su vez debe cubnr los |
\p@ro adicional  por- los |.

equipo esté por fuera,
r.con el Coordinador|.

tiro del equipo sin haber |~

Los mon‘remmfen‘ros son reahzodos en el
sitio en donde se encuentran !os equos ’
ub:codos.




N Codigo:

PAO3 FR 0

Version: - ) 03 |
partirde: . ~ N I
: Pc’jgiho: 3ded g

Contar con " la. logistica . administrativa
necesaria para: ejecutar adecuadamerite

el.contrato de mon’remmen’ro en la cxudodv

de Medellin.

Se reqlizd visita a la sede’ ubicadd en
Sabanetaq, se evxdencxo que ‘cuenta ‘con
espacio llmpxo bien Qrgamzado y_con fos

El contratista debe enviar mensuolmem‘e el

cerhﬂcodo y plomllo de‘pago de Opor’res aj

segund@d socuol (EPS, ARL).:

requxsn‘os mmlmos de‘ IummGCIon :

El proveedor reclxza el envio de la plonmo_ o
pagdy cen‘lﬂcodo de pcrcxﬁscoles

A sohcﬁud del m’rerven‘ror del con‘rrcn‘o
_eloboror y . ejecu’ror programa  de

capacitacién- acerca del funcxonomxem‘o
manejo, cuidados y solucidn de fallas para
el personal asistencial y administrativo, en el

momento en que seaq requendo por la.

institucion.

Se " presem‘o . cronogrcmo . de|
capdcxfomones al proveedor para mlcxor
con las acﬂwdodes - ‘pon‘lr del mes de_
octubre de 2023 sin® emborgo estas no
han sido programadds por d:sponlbmdod -

' de los servicios.

Las | actividades de- mon’re'nimienfo se
realizarédn = ‘segin = el profocolo  de
man’remmxen’ro establecido -en el manual

del equipo, o en- su defec’ro el ‘protocolo

conjuntamente consfruido con Ja ms‘n‘rucxon

incluyendo las recomendaciones del

fobnccn’re.

Los rh"dn"reni‘mien_fo

;se'’- redlizan de| -
dcuerdo . con - prof'ocolo de
mdm‘emmxem‘o con -quep. cuenta - el
proveedor ala fechc no se han recibido
observaciones por parte de- los: en’res de

'com‘rol sobre las Gchwdodes reohzados

f

Colocor unag e’nquefo resusfen’re sobre el
equxpo para - identificar g ejecuuon de

mantenimiento. prevem‘lvo que conTengG

NUmero de Orden, Placa del Equipo, Fecha |

de Ejecumon de Mom‘emmxem‘o

v

Realizar los mcn’femmxem‘os correctivos que

sean: necesarios sin ningin costo vy solo se |

deben tener:presente pcro el cobro  los
repuestos utilizados, los ‘cuales deben ser

fdc’furcdos a precios de merccxdo parda el |

caso de los repuestos que hcycn sido
presupuesfodos debe garantizarse dichos
costos, para oque!los que no se encuem‘ren
en el anexo deben ser cotizados - Y4

requenrcn de previa autorizacién por el_'.:-empresos que mqnejqn' la dlsmbuaon de

drea de mgemenc btomedlca

Los mom‘enlmlentos correchvos no son-

facturados;: solomen’(e el’ preClO -de- los
repuestos uhhzado durcn’re “estas |
actividades y durant .los‘ monfenlmlem‘os :
preventivos. - . L '
Para aquellos repuesfos que no -se
encuentran - en el listado se sohcn‘o la

‘cotizacién’ por pcm‘e del proveedor y se
evalia con Ios precxos del mercado

consuh‘ondo en m cado hbre o ‘con

esTos partes para. concer’rqr un vcﬂor con
el proveedor.. - - '

Para el monTentmlenTo correchvo (solumon’
de - fallas reportadas por la  ES.E.
Me‘rrosqlud), el servicio ‘debe ‘incluir las

Duron’re lo 1n“tervenc;on de los equxpos el
proveedor * reohzcé
‘necesarias.

B i'

siguientes ocﬂvidcdes: Identificaciéon del|

observccxones S




“Cédigo:

Version:

Ny Vigente a
el p'Or:ﬂ‘I? der:’

INFORME DE INTERVENTORIA O
SUPERVISION

| Pagina:

;M@tﬁ@mlw@

gftorre’cc:lon
Jcousa

o -de alternativas de
npc:l@n de repues’ros o partes
de problemcxs

s “de la ocurrencia vy

efunvlo‘gnamiemo. o
o m‘or cor Iierson ol disponible Ias' 24 h'oras, El proveedor cuenta con . personal
} dnq par 1l cﬁ._en" Adnspomble para atender-las neceadodes
;m‘enim!E o corf: de mantenimiento correctivo.

A, OO

.. )

eqmpos} e

cuenta con el Software
gl del mqm‘emmlemo de
Tl\‘UClon se no‘nﬂcora vig

salud
esﬁ"o
l'o ins

drreo. elé
|<:|’rudes

.f‘j i=

**ft :

accidr

Snica: @I contrafista de
bs de o atencién dejard el
yorte
ey cargo de 1a persona que

n ff | servicio.

las
orTac asien el sistema y este a

Jle QTenaon con la firma:

T H <

-El proveedor cuenta. con-dos. (2):usuarios |-
-pard el ingreso al’ software ¥ la- gesnon de
los mantenimientos, y el ingenierc fijo que |
|se encuentra en Metrosalud por parte del
proveedor se encargd clel ; comrol de|
'es‘ras '

:j.f ’rwdre

. debe | 4
‘_“.‘jtoblecidvj

ddherir|-al - los  procedimientos |
"por le} §E;S.E. Metrosalud vy al.
Ges’n)n‘“ del proceso que se

_procedimiemos es’rablecidos.

El - proveedor se adhiere ‘a os

;;opoyo en wsﬁos de-
.y/@ exfernos que recqu'

Se reCIbe apoyo por pQr’re del proveedor
tanto de la parte técrica como de la)
adminisfrativa con atencion satisfactoria.

‘rcblemdos por-la ES.E

sa aarantirar Ruenas [1o documentacion.

e garcmhzor - buenas mentacion. - -
Jmentales - para {a o
o dOCUmeﬂTOCIOﬂ y " » ‘}fk(i;hrAEDfA!qu!pul{lnlcas.

‘ ollhccs tns’rn‘umon@les vl

El proveedor realizd . las ochvnd@des de
manera digital minimizando los eTrores en.

Usicada a6 14 Pirts oo
L conien:

Two;

PAIORIDAD:

. CLASIHICACION 1

CLASHICATION 2 |
cemro 0E
casie;

TAREA MANTENIMENTO PREVENTVO
© PECHAFROGRAMADA! )

WA FECHATMORAQRINICH:  © o

finforme’ it elecy
- caner yiormal
- carpetdic $ion del

3.9, i

Y AVA}

| 0 ;de

NGE DEL CONTRATO

y
i

24, se ehcuen_frd EN

cxbn del conTro‘ns‘ro junto con los soportes del cdso se: pueden'
SECOP I, asi mismo:los documentos fisicos hacen parte de la
ontratoy del expedleme conTrqc‘ruel correspondlen’re

EJEC.UC['ON, coh un .‘porce’nfdjé de

i




[Codgor | PABROR | | ,_

b INFORME DE INTERVENTORIA'O B =

[Vigente e~ o | SUPERVISION | Metrosolud. |
' por’nrde-: A : . A T
Pagna: | '-s»q‘efs

4. NOVEDADES 0] SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROtLO
DEL CONTRATO

Duron’re el presen’re perfodo NO:se, hcm presem‘c:do novedodes o sn‘uacnones onomcles o
que ofec‘ren el desarrollo del com‘rm‘o :

5. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION O INTERVENTORIA
N t : !
o) Segwmten’ro ﬂnonaeroypresupues’fcll del com‘ro’ro T IR
b) Conformacién, actualizacién 2 seguxmxen’ro de! expedlem‘e con o .
. documentacién relacionada conla ejecumon del contrato. o
¢} Verificacion de la. ejecucion de las actividades especificas del contfrato - B
- d) Vern‘!cocxon del pago di Sistema de Seguridad Social Integral” recllzodo por.el. -
contratista, de conformidad con la normatividad vigente. PlomlldNro
e). Verificacidony oprobocnon de los sopor’res necesarios para el pcgo L S
. - f) Expediciéh de la. cerhﬂcooon del recibo a sahsfcccxon correspondlen’re Ol cel
_ - 'periodo descrito, de conformldod ‘al servicio recnbldo
- .g)’ Trdmite de reconocimiento Y pcgo de honorcmos cm’re k:l Subdlrecaon.

- chnc;ero

6. CUMPLIM!ENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL ‘
. PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de -
1993 y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002; Leyes .
828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015;
y 1273 de 2018 y demds normas concordanfes) '
Se venﬁco el cumplxmlen’ro de las obhgccxones del con’rrm‘lsm -con. Ios sns’remcs de .
Segundod Socxo! Infegral en solud pensiones y nesgos laborales, lnformooon que se

- puedé constatar en !a p!amllc o) cen‘lﬂcocxon de pogo correspondlenfe GI penodo aqui
. relocronodo i ;

|

,‘El presen‘re mforme se flrmo en Io sede de la ES.E. METROSALUD en IG ClUde de
© Medellin, a los 27 leS de! mes de nov:embre de 2024

.Afentqmen’re,

Supervision ‘ g
Nombre: JUAN CAMILO OSPIKA TORO -
Cedula: 1.017.210.793 .- s

Contratista
Nombre:
Cedula:







- [Cadigo:

PAO3 FR 10

Versién:

o1

Vigemeapa T FORMATO ENTREGA DE

. - 01/10/2019 _ , S - . : sil? T
ce. T | CUENTAS PORPAGAR | pioreoid
- —————  CUENIASTORTFAGAR - Metrosalud.
Pvég'ino: Lldet T e L M@ S
FECHA DE ENVIO : 7120 de dlClembre de 2024 S : ‘ v 1 ;
' DEPENDENCJA REM]SORA DIRECC!ON ADMIN]STRAT]VA : L ‘ o u E
NOMBRE (

DEL PRQVEEDOR | TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S.A.S. /

CEDULA o} NIT

C o 1900.156.687-4 - | E.8.5 METROSALUS
. '*N‘f DQCUMENTO (FACTURA( ) CUENTA L e T IIDMC 0% g 3 Iy g ‘
DE COBRO {s) - NOTA- ( - CREDITO, | FAAT112 ; s TR A 245

RESOLUCION).

VALOR TOTAL A PAGAR

$2.854.379,22 VA incluido

N CONTRATO N°

| 4850 de 2024

 [CoNncEpTo: ;_fVPRESTAC!ON DE SERVI_C_Z!O DE MANTEN!MIENTO EQUIPGS.

- | LABORATORIO MEDICO

' FACTURA CON DESCUENTO PRONTO PAGO SI{) NO {X)

iy .
-

ANEXO - - |
OBUGATORIOS:»_ ) copia de la factura o cuenta de cobro y notas.crédito, formato esténdar de certificado de | . -

Cuando ex:s’ra conirato: Formcn‘o de-enfrega de cuen‘ros por.pagar rodxcodo ongmol o cop;c .
de la factura o cuanta-de cobro y notas crédito, formato estdndar de certificado de recibo.a
_scn‘lsfoccxon o “autorizacién de pago (para los casos en-que se requxere) firmado por elt
iresponsob!e relocién. de centros de costos. Para los proveedores que per’renecen al régimen|.
simplificado: Pago’ de opor’res a lo segundod soc1c1! del mes’ que pres’roron el servicio (Planilla’|-
PHLA). -

|1 Cuando no- ethte contrato: FormoTo de en‘rregc de cuem‘os por pcgor rodlcado ongmol 0.

. recibo a satisfaccion o. autorizacién de pago. (poro los’ cosos en que se requiere) firmado por el v
‘ Gerente de la ESE Mefrosalud o por el funcionario a quien por resolucién haya sido delegado )
-| por la gerencia para autorizar el pago, relczcnon de cerﬁro de cosTos resolucxon en caso de que
exista, regisiro Presupuestal. -
Con la primera factura o cuenta deé cobro se debe env:cr copia del RUT, coplc del confrato, |
cuando.sea el caso o adicién del contrato, carta de autorizacion de pcgo mdlcodo elbanco |
, cuanta bancéria y nofurolezc [ahorros / Corriente) )

| NOTAS:

"I Requisito mdmpenscble ‘Certificado de Pazy Salvo.de o.por‘res poroﬂscoles y seguridad socxol
firmado por el Révisor Fiscal -para unellos emprescs que por ley lo requieran o por el

. ,Represen’rom‘e Legal, pcro quiengs Io Iey no.se los exija (No se acepta firma focsxmll)

. con‘rrcno especmcor NA.

FIRMA INTERVENTCR G SUPERVISOR 1~ "FIRMA ORDENADOR DEL GASTO [En caso
RESPONSABLE ‘ § de no ex1s’nrmferven’rorosuperwsordel'
JUAN CAMILO OSPINA TORO -~ {J con’rrm‘o) LT ‘
NOMBRE T NoMeRe
PU Mcnfemmien’ro Blomedxco '
TCARGO - . T " CARGO .

. - X . .
Los n‘ems senolodos con’ solo deben ser dxhgencmdos encaso de Tener la mformccxon o de lo







Codigo: | PAO3FRO7

Version: - o FORMATO ACTA DE RECIBO A
\éfr:':;e; | ooz SATISFACCION Y/ o |
i AUTORIZACION DE ,PAGO

CONTRATO Ne: 4850 de 2024 o

|FECHA 20 de diciembre ‘d'e 2024
NOMBRE DELPROVEEDOR- " | TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S.A. s.
NT-cCo T 9001566874

* N° DOCUMENTO: (FACTURA O, s

CUENTADECOBRO) -~~~ -~ |FAATIIZ
|*N°NOTACREDITO - - {NnA
|PeRioDO .~ Tnoviembre 2024

'VALOR FACTURA o CUENTA DE| . oo
COBRO BT D 0 [$2.854.379,22 IVA '"C',UFd?
| * VALOR NOTA. CREDITO T INJA

*VALORGLOSA " |N/A _
TOTALAPAGAR * ~ .|$2854.379,22 IVA incluido

' Doy consfcncm quea nombre de Ia ESE Me’frosolud he reCbedo a em‘erc so‘nsfocc;on Ios servxcnos‘

- relacionados en la factura (s} o cuenta (s) de Cobro anteriormente descrita(s), la*cual forma - -

parte integral de las obligaciones contractuales establecidas en el Com‘rofo No. 4850 de 2024 o

amparadas con el Registro Presupuestal No. _delafio_., (para.elcaso de que no exista
~contrato); por lo fonfo se autoriza el pogo de la {s) mlsmo ( ) porvalorde $ 2.854‘.379,22 IVA
incluido S ' - o

©E confro’ns’ro ala fecha cerfifica esfor a chz y Solvo por concepfo de opon‘es de segundod socnolz ‘
Y poroﬁscoles ' -

qua constancia se expide a los 20 d\l"os del mes de c_jiciembr-e' de 2024

D

FIRMA. INTERVENTOR O SUPERVISOR .\ FIRMA ORDENADOR DEL GASTO
‘ ' RESPONSABLE S o @% - - . (Paralos casos en que no exista

A N _ Y ~ Interventor .o supervisor del contrato) -
- JUAN CAMILO OSPINA TORO . ' ' ' ’

TNOMBRE .. T NOMBRE

PU qufenimien’to éiomédi_co : f

<

CARGO. . T . CARGO

Los I’rems senolodos con solo deben ser dmgenaodos en caso de ’rener !o mformocxon o de lorcontrario
especificar NA. ' »






: o S TECH-MEDICA EQUIPOS MEDICOS S. A S/
g : A o NIT : 900,156,687 -4 .
: - CL36837 :
MONTERIA~CORDOBA COLOMBIA
7826085 3002762144 3002762144
INFO@TECHMEDICA.COM:CO

Responsables de iva - No somos autorretenedores -

Actividad Econémica 4659 Tarifa 0,00

Cllente  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO METROSALUD S e "TACTURA s,LEENC;TARONlC{\ DE
NIT . 800,058,016-1 ' ' . 3045249505 . EAA 1112/ . -
Direcoién CR504427 _ 'SOPORTETECNICO -1 - Fechay Hora de Factura -
MEDELLIN-ANTIOQUIA - COLOMBIA 10 | Generacion 2024-12:20 11:4837 |
e es i UBxpedicién 2024-12-20 ¢ 11:49:36
Vencimiento 2025-02-20

'Cotre)voj," fe.almacen@metrosalud.gov,qo

Ite: -~ Cédigo:s:. 5 i Descnpc:lon e UCan
1 {0150001000001 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y REPUESTOS METROSALUD [UN'1.00| = . 19 "2,39,638.00 2398 63800
R :LABORATORIO _ : o : s U I ’
. Total Bruto " 2,398,638.00
RETEFUENTE HONO - 7 263,850.18
va T o 455,741.22
& . Retenc. VA -~ . - " 68,361.18
CONDICION DE PAGO S o o
Credito  Clientes .Efe_ctivo RN '2..522.167,86 i~‘CUota>1'Ve"ncé;§l 20250220 , . -
VALOREN LETRAS = - . . : o B ST S o
Dos’ Millones Qumlentos Vemtxdos Mll Ciento SesentaY Slete Pesos Mcte Con 86/100 o A ' /F— '
,OBSERVACIONES X : : s S

- MANTENlMlENTO PREVENTIVO Y REPUESTOS METROSALUD LABORATORIO
SEGUN CONTRATO N° 4850 DE 2024.
LABORATORIO CLINICO
PREVENTIVO: $ 2.854.380
REPUESTOS: $ 0. :

Elaborado, impreso vy enviado electrénicamente por, Siigo S.A.8 Nit: 830.048.145-8 -

Firma Elaborado par: JUL!ETH RAMOS Flrma REClbldO

El t:empo limite de devolucxon de mercancna es de 2 dias habiles, a pamr de fa fecha de rec1b|da la mercancxa Grac:as por prefenrnos

o ! 4 3a4ba02cbca4b8d1d6d835cc15376bd7d226a$05c:f3-135734a23e77a790440&4e63d551 R .
o o T » ] 1 : o OR]GINAL Co ) . . . . R "~ - Pagina.: 1 dS1 .
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3Portes T Resumen de Pago por Administradora
enlinea o : ' .

DATQS GENERALES DEL APORTANTE

Idenhﬁcacmn v | T SiRazon Soci e | ClaseAportant icgrsal ipal.if, | Direccic Cliidad-Pepartame ;1 i Weléfonor Exor-lér?g;FSEwA.'é"'
| NiT 900156687 “| MONTERIA-CORDOBA. . e s

DATOS GENERALES DE LA LIQUID CION .
Perigdo 3

Perision | Salud st
200417 | {202412 - [T13435346%

8,000}

RESUMEN DE PAGOD

AFP (ADMINISTRADORAS 4)

'COLFON DOS

800327940

) COLPENS!ONES -
PORVENIR'

S30301
D001

' PROTECCION

ARL (ADM\NISTRADORAS 1)
ARLSURA :

" CCF (ADMINISTRADORAS: 6)
. CDMBARRANQUILLA
V’COMFACESAR 5
,COMF-ACOR‘ e

" COMPAMA,
"‘COMFASUCRE Ll

: 'CONFENALCG CARTAGEN;&
EPS (ADMINISTRADORAS: 6)
B COOSALUD EPST L

28 MUTUAL SER E

" EPS'SURA (ANTES SUSALUD)
" MUTUAL < SER :
SALUD TOTAL ©

- SANITAS

Paginatdet . oo C L 2m4rzTozaaRM - - -



e CERTIFICACION PAGO DE OBLIGACIONES CON EL SISTEMA DE
- §S§EGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES

. ZEI suscr tmRevnsor Flscal oertlﬂca que TECH- MEDICA Eqmpos Medlcos S.AS .
‘ flden’uﬂc ada con NIT 900 156.687 ~ 4, se encuentra afiliado y a paz y salvo con
‘ ‘el Slstema Integral de - Seguridad - Social (salud, riesgos profesionales v
pensmnes) y Aportes’ Paraﬂscales (Cajas de Compensacién Familiar, lnshtuto

.Colomb: ano de Bxenestar Familiar —ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje —

lde 2007,

SENA) suando a ello. haya lugar, de conformidad con lo sefialado en el articulo
50 de la Ley 789 de 2002 Ia Ley 828 de 2003 laLey 1122 de 2007 ylalLey 1150 7

Tambl,; ﬁ se. permlte Certlﬂoar que a la fecha ha reahzado el pago de los aportes

o corresp@nd!entes ala n@mma de los ultlmos seis (6) meses calendario

' de dlolembre de 2024,

' 2 Para mé; dr oonstancna _se firma en la ciudad de Monterla -a los 20 d|as del mes -

 iAtentarrenite,

Sy
i

j’"'Ris/f(EéRETE PEREZ
- REVISOR FISCAL : SR
a0 84. 981 /875 de Monteria B
TP 55630 T o |




- | Codigo:

PAO3 FR 06

Versién: 03 .

Vigente o oujots203
partirde:: « - N
,Péginq:' S ldeb. |

|NFORME DE INTERVENTORIA ofi,g 1. > |
SUPERVISION DU M@tr@g@iud

INFORME DE lNTERVENTORlA O SUPERVISION N°04

CONTRATO No. 4850 de 2024

ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

‘ TECH MEDICA EQU!POS BIOMEDICOS S. A S

5001566874

08 _DE,:A'G_.Q‘STO, DE,2024

SERVICIO DE MANTENIM(ENTO PREVENT!VO CORRECTIVO YSUMlNlSTRO DE i
REPUESTOS PARA LOS EQUIPOS DE LABORATORIO CLINICO

HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2024

- 08 DE AGOSTO DE 2024

31 DE DICIEMBRE DE 2024

'JUAN CAMILO OSPINA TORO " o

NA~

. 2. ESTADO HNANC"I-ERO"DEL CONTRATO

\

SESENTA MILLONES OCHOC!ENTOS VEINT!OCHO MlL DOSCIENTOS :
SESENTA Y DOS PESOS ($6O 828. 262) IVA lNCLUIDO

‘p!omllcs soportodos por el recibido a salisfaccién del. proyec’ro donde
| conste que los servxc1os de hon presen‘rodo a.enferd sohsfoccxon

Mefrosolud pagara al con’rrahsfc el valor descrito en la clausula anterior; '
por medle de focfurcs a_sesenta (60) dias previa presen’focxon de las |

| $18.770.122 IVA incivido. -

| $42,058.140 IVAincluido . -

| 31%

169%




.\errsic'sn’: 08’ |
[ Vigente a0 /0023
, ,pgr.fll’ de:
TPagna: 4 de 5

INFORME DE INTERVENTORIA O
SUPERVISION

Metrosalud,

solucién, Descripcion de repuestos o partes
tnecesarias, Correccion de - problemas,
| Factores vy causas de- la ocurrencia Y
Verificacion de funcionamiento.,

problema, Evaluacién de alternativas de

| Contar con personal disponible las 24 horas

| mantenimiento correctivo.

£l proveedor
| del dia para la atencidn de las solicitudes de

cuenta con personal|
disponible para -atender las necesidades’

La :ESE Metrosalud. cuenta con el Software
AM, para la gestion del mantenimiento de
los equipos de lainstitucion, se nofificard VI’O
|correo electronico al confratista dé -

sohcﬁudes reportadas en el sistema y esTe a
|su vez después de la atencién dejard el

| nombre legible y cargo de la persond.que
ecibe a satfisfaccién elservicio,

espectivo reporte.de ditencidon con la firma

de mantenimiento.correctivo.

El proveedor cuenta con dos (2) usuarios |
para el ingreso al software vy la gestién de:
los mantenimientos, v el ingeniero fijo que
se encuentra en Metrosalud.por parte. del:
proveedor se_encarga del confrol de |
estas.

1 Se debe adherr a
| establecidos por la ES.E Metrosalud vy al
oftware de Gestibn del proceso que se
{implemente.

los procedlmlemos- .
El . proveedor
procedimientos-establecidos.

se adhiere  a los

f

Acompandm!emo % ClpOYO en visitas de

a ESE MeTrosulud

| auditorfas internas y/o externas gue recxbo'
administrativa con atencion satisfactoria.

Se recibe apoyo por parte del proveedor
tanto de la parte técnica. como de Ia

I proveedor debe garantizar. buends
précticas =~ documentales  para
presentacion - de . documentacion y
adherirse a [as politicas ms’rr’ruc:onales y
procedlmlemos establecidos por la ESE

Metrosalud.

m

Clag

El proveedor redliza las actividades de
manera digital minimizando- Ios errores en
la documen‘romon

. ORDEN DE TRABAJO

TECH » 1ADICA Bqulpes Médicos
st

o TR o eI
CLASIFICACION 41

CLASIFICACION 2

CENTRO DE
. cosio;

PRIDRIOAD;, .

TAREA MANTENIMIENTOPREVENTIVO
| FEGRAPROGRAMADA: ]

FECKAYHORACEWACIO: - MMETe i

‘ NOTA El mforme de ejecucion del con’rraﬂsto junto con los soportes del ccso se pueden
verificar en la-plataforma SECOP I, asi mismo los documentos fisicos hacen parte de la
i carpeta de supervision del con‘rrcﬁo y del expediente contfractual correspondiente.

- 3.2 ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO

" El Contrato No. 4850 de 2024, se encuemro EN EJECUCION con un porcenTQJe de

- AVANCE del 31%




[Cédigo. PAO3 RO6 | - | S R

o % INFORME DE INTERVENTORIA O | (.
voered ogoimzm | SUPERVISION Mgtmmiud@
parfirde:- | - S dut

- APégino: 1 5 de_ 5

| 4, NOVEDADES o SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLOV
" DEL CONTRATO : ;

Durome el presenfe penodo NO se hon presen’rodo novedodes o) sn‘uocnones onormoles
que afecten el desarrollo del com‘ro’ro -

/ _ | 5. RESUMEN DE ACTIV!DADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION o INTERVENTORIA :

aj Segwmlem‘o fmoncrero y presupues’rol del. contrafo.

b) - Conformacién, actudlizacidén  y seguimiento del expedlem‘e .con cla
documentacién relacionada 'con la ejecucidn del contrato. . 3

c) Verificacién de Id ejecucidn de las actividades especificas del contrato . C

d) Verificacién del pago al Sistema ‘de Seguridad Social Integral reohzc:do por el.
contratista, de conformidad con la normatividad: vigente, PlanilleNro. :

- e)- Verificacién y oprobocron de los soportes necesarios para el pago
f)  Expedicién de la cerfificaciéon . del recibo. a satisfaccion correspondlem‘e al.
-~ periodo descrito, de conformidad al servicio recrbldo

- 9) Trémite de reconOCImxenTo Y% pczgo de honoronos om‘e Io Subdxreccxon i
= Fmoncxero

6. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA, RELACIONADAS CON EL" -
" PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de - |
1993y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, Leyes
© .828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015
.y 1273 de 2018 y demas normas concordantes).

. Se vermco el cumphmlem‘o de las. obligdciones del con’rrahsm con los sm‘emcs de
- Seguridad Soc&ol Integral en salud, pensiones vy riesgos Ioborcles informacién que se

~ puede consfcmr en la plomna ° cerhﬁcoaon de pogo correspondlen’re al. penodo cnqu; _ .
relacionddo. : ’

El presente mforme se ﬂrmo en la-sede de la ES.E. METROSALUD en lo ciudad de '
Medelhn a los 20. dICIS delmes de dlClembre de 2024 ’ ’

A,T_enfomepfe,-a.‘

- Supervnsxon @ _
* Nombre: JUAN GAMILO OSP{{A TORO ,
Cedula: 1.017.210.793. - S

' Contratista ~
- Nombre:
.Cedula:







. o ‘ . . , T T . za[w{z)

' Codigo:” | PAD3FR 10 o S
Version: - .. o . > N rn o~ S - s -
v e FORMATO ENTREGA DE B S

gente aparti | o1 1o019 |- | : o s
de: - -~ | CUENTAS PORPAGAR. | Al trmemlid
- CUENIASFORFAGAR ' Metrosalud,
'Pogino: | 1deld ‘ ’ . .
FECHA DE ENVIO: |07 de enero de 2025 - L |
. ,DEPENDENC‘A REM'SORA ‘| DIRECCION ADMINISTRATIVA T
NOMBRE DEL PROVEEDOR - | TECH MEDICA EQUIPOS BIOMED!COS SAS |
CEDULA O NIT: r o : .
e ,900 156. 687 4 . | ) '.F SE. METRG o : .
*N° DOCUMENTO (FACTURA' (S), CUENTA - o SALU o 1
- |DE COBRO {3}, - ROTA 5 CREDIO; FAAT126 0 DSENEMBE 3T 1
RESOLUCION} = i e - o e s .
VALOR TOTAL A PAGAR s 3.450.231,26 IVA incluido.
| * CONTRATO N 0 |4850de 2024 . : oo 3
'CONCEPTO S PRESTACION DE SERV!CIO DE MANTENIMIENTO EQUIPOS
e e e | LABORATORIO. MEDICO '
'FACTURA CON DESCUENTO PRONTO PAGO St{) NO' ( b
. |Cuando exnstc contrato:; Formcfo de entrega de cuentas por pogar radlcodo ongmol o COpIO '
3 de la factura o cuaita de cobro y notas credito, formato estdndar de certificadeo de recibo a
| safisfaccidon o autorizacién de pago (para_los casos en que se requiere) firmado por el|
| responsable, relacion dé centros de costos. Pard los proveedores que-pertenecen ot régimen y
simplificado: Pago de oporfes ala segUndod social del mes que pres’roron el servicio (Plomllo

" , PILAJ.-

' : - - Cuando no existe contrc’ro Formato de em‘rego de cuem‘os por pagar rcdlcodo ongmo! o}

ANEXO .

" OBLIGATORIOS: - copig de lq focfurc o cuenta de cobro y notas credn‘o formato estdndar de cerhﬂccdo de
) : DR recibo & sc’nsfcccxon o autorizacién de’ pago (para los cosos en que se requiere) firmado por el
Gerente de laESE Metrosalud o ‘por el funcionario a quien por resolucion haya sido delegado |-
| porla gerencia para autorizar el pago, reioc&on de Cem‘ro de cosfos, resolucxon en coso de que
exista, registro Presupuestal.
Conla primera factura o cuem‘o de cobro se debe enviar coplo de! RUT COplG del com‘ron‘o !
‘cuando sea el caso lq adicién del contrato; carta de ou’fonzocnon de pagd mdlccdo el banco
, cuanta bancaria y haturalezd (ahorros / Coriente) .
' : Requnslto indispensable: Certificado de Paz y Salvo de aportes porafscoles y segundod social
NOTAS: firmado por el.Revisor Fiscal para aquellas empresas que por ley: lo. requiefan o por el
- . Represem‘om‘e Lega! parg qwenes laley no se los exija. (No se acepta flmo facsimil) .
. ;\2.
‘FIRMA l.NTERVEN_TQ)"R O SUPERVISOR !‘3 g FlRMA ORDENAD?DR DEL GASTO (En caso’ i
"~ RESPONSABLE o B U de no existir m\‘ervenforosuperv;sor del
'JUAN.‘CAMI'LO' OSPINA"TOR’O T \} i : : con’rrcn‘o)
NOMBRE . T NOMBRE
PU Man’renlmlenfo Blomedlco
JCARGO S ~ CARGO
Los l’rems senolodos con * solo deben ser dmgenaodos en caso de Tener la mformcc;on odelo - é‘)%}’\\\
; con‘rrcno especn‘icer NA. '






J-cédige: ] PAOIFRO7 -

Version: 1. 01 - | FORMATO ACTA DE RECIBO A

vigenie o omote | SATISFACCION Y/O

parfir de:

Tregre T e  AUTORIZACION DE PAGO ""’"MZJUQSQ!“J@‘

CONTRATO N° 4850 de 2024

Ly -

’ lFECH*A o Sl o7 de enero de 2025. . - : S . | e L

L ‘NOMBRE DE'- PROVEEDOR ’_ © | TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S:A.S.

’ -Q'NIT CC

o 9001566874 .

N DOCUMENTO (FACTURA ‘o-f

.CUENTADECOBRO) RO F,AA”‘?(" B U
| ¥ N° NOTA CRED!TO SN
| PERIODO S . s | diciembre 2024

VALOR| FACTURA O_CUENTA DE_a A ok VA il

| 'COBRO ~ ” | $.'3‘450f23',>]"26 IVA ms:lundq

oA
- -$3.450.231,26 IVA incluido

" | *VALOR NOTA CREDITO
o VALOR GLOSA
| -TOTALA PAGAR . -

; Doy cons’roncxo que a nombre de !o ESE MeTrosolud he recnbldo & em‘era so‘nsfoccmn los servucxos
“relacionados en la factura (s) o cuenta (s) de Cobro. antetiormente descm‘c( ). la cual forma®

- parte mfegrcl de las obligaciones confrocfuoles establecidas en el Contrato No. 4850 de 20240 - _} ,

amparadas con el Registro Presupuestial No-__ del ano _ . (pura elcaso’ d_e que no exista

_ contrato); por lo' tanto, se autoriza el pogo de la (s) misma (s )_'. por vol.or de $'3‘.’450:231,26VIVA
“incluido | N o o B

’ El confro’ns’ro a o fecho cer’nﬂco esfcr a Poz y Solvo por concep’ro de opor‘res de segundod socnol
y pcrcmscoles a B s ,

Para co’hsfon-'cic se expide a los 07 dias del 'r:r)és"de' enero de-2025. i |

~ FIRMA | TERVENTOR{ UPERVISOR S T FIRMA ORDENADOR DEL GASTO
' : RESPONS . J L (Para los casos.en que no exista

- o ln’rerve_ntor_os_u_pemsor del contrato)
AJUAN'CA‘MIL‘Q OSPIN_A-TORO N S T

!

NOMBRE T T T NOMeRE
PU Mcn’fenlmlenfo Blomedlco

CARGO T T BN CARGO

Los n‘ems senolodos con *solo deben ser dlhgencsodos en Caso de ’rener la mformccxon o de lo} con’frono
especsfcorNA S S s v ‘






TECH-MEDICA EQUIPOS MEDICOS S.A. S
) T NIT : 900, 156,687 -4 . .
.. CL368 37
MONTERIA-CORDOBA - COLOMB!A
. : A 7826085 3002762144 3002762144
o : o : INFO@TECHMEDICA COM.CO .
- - o Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 4659 Tarifa 0,00

S~ e ' SRS —— FACTURA ELECTRONICA DE -
»EMPRESASOC!ALDELESTADO METROSALUD ) : o VENTA . P
800,058,016 - 1 o ’ 3045249505 - L T EAA1M26 //“” i
CR504427 - o SOPORTETECNICO I IR ' Fecha'y Hora de | Fact fa
MEDELLIN-ANTIOQUIA COLOMBIA 16 .| Geheracién. 2025-01-03 10:38:36
fa almacen@metrosalud ov.ee w i s Expedicién: 2025‘-01-03 10:40:38.
A3 Eea e Vencimiento 2025-03-03

1.1 0150001000001 | MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y  REPUESTOS METROSALUD /W% 1,001 18] 2,899,354.00 " 2,899,354.00
. ILABORATORIO -~ . - : o o R o L

Total Bruto ' B I 2,899,354.00

RETEFUENTEHONO- | - - = '318,828.94

VA . ' 1 550,877.26

’Retencwlu\)lA' __g_,@i 59 |

CONDICION DEPAGO -~ .- —

Credito. ~ Clientes | Efecivo - ' 3.048567073  Cuota 1 Venos el 2025-03-03
fVALORVEN LETRAS ‘ ST o : R S T
. " Tres Millones Cuarenta Y Ocho il Sexscxentos Setenta Pesos Mcte Con 73/100 ' o - /‘\‘9
_OBSERVACIONES . : : P R A
, MANTENIMIENTO PREVENT[VOYREPUESTOS METROSALUD LABORATORIO o o Ny
SEGUN CONTRATO N° 4850 DE 2024. T s
LABORATORIO CLINICO . : , o L : : NN
PREVENTIVOS: $-3.359.346. ' o S N AU S
REPUESTOS: $ 90.886. - o T o '

'Elabora?ﬁb. impreso y.enviado electrénicamentg por Siigo S.A.S Nit: 830.048.145-8 |, ‘ N

Firma Elaborado por fIJULlETH RAMOS ~Firma Recnbldo

El tiempo hmxte de devolucidn. de mercancia es de2 dias habnles a partlr de la fecha de recnblda la mercancna Gracxas por prefenrnos

- 4 - ' ~

CUFE 60(:3d0101i9ba3f63924facb6c43b168d2753590dafa4c3fb28e3a2ac81anSGOec4969c3bed13ab290786abd6508616 . o
: ORIGINAL L ) ) ! Pagina:1 de1 -






'CERTIFICACION PAGO DE OBLIGACIONES CON EL SISTEMA DE
- SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES -

o El suscrlto Rewsor Fiscal certlﬂca que TECH MEDICA Equnpos Medlcos S. A S
identificada con NIT 900. 156.687 — 4, se encuentra afiliado yapazysalvocon .
el Slstema Integral de Seguridad ‘Social (salud riesgos profesionales Y.

_pensiones) y Aportes Parafiscales (Cajas de Compensacion Familiar, Instituto . -

Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje —
- SENA) cuando & ello haya lugar,-de conformidad con lo sefialado en el articulo

50 de fa: Ley 789 de 2002, la Ley 828 de 2003, Ia Ley 1122 de 2007 ylaLey 1150
de 2007. ‘

. También se permite oertmcar que ala fecha ha reahzado eJ pago de los aportes ,
correspondientes a la nomma de los ultlmos sels (6) meses calendarlo ’

Para mayor: constancia se ﬂrma en la ciudad de Montena a los 03 dla del mes '
de enero del 2025,

Atentamente,- |

@/RES/E(%RETE PEREZ‘ »
VISORFISCAL -

‘ C.C. 34.981 875 de Monteria
TP 55630 T '
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- gportes Resumen de Pago por Administradora
cenlinea T T T TR R T
DATOS GENERALES DEL APORTANTE"

identificacion’ ] dv']. 7, - 276050 ucursal Prir = ireccis © 4, CludadDepartament fong#{! ‘Exonerado SENA'e

NIT 500156687

$11,410,000°
o

: 'téiétm'éﬁ't_jﬂas ’
_PORVE;NIR:' '
PRo%_E’capN». R
ARL (ADMINISTRADOR&: 1 R
ARUSURR. T

“ccF @leNleRADOéAs: 6)
COMBARRANQUILLA =)
'CdMFAQESARfv o
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2. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

‘Version: 03 S

| o : INFORME DE INTERVENTORIA O el
o Vigentea | in0s CSUPERVISION | Metrosalud., |
~ poﬁwde . , : S ST :

Po,gmcu., o deS

lNFORME DE lNTERVENTORIA [e) SUPERVISION N°04 .
i CONTRATO No.. 4850 de 2024 '
1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

TECH MEDlCA EQUIPOS BIOMEDICOS S AS.

700.156. 687 4

08 DE AG‘OSTO DE 2024,

REPUESTOS PARA LOS EQUIPOS DE LABORATORIO CLINICO

SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO CORRECTNO Y SUMINISTRO DE »

.‘HASTA EL 3] DE DICIEMBRE DE 2024

08 DE AGOSTO DE 2024 E

31 DE DICIEMBRE DE'202’4

JUAN CAMILO OSPINA TORO

NA

SESENTA MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS,
SESENTA YDOS PESOS ($6O 828 262) VA INCLUIDO

‘Por medic de facturas a. sesem‘c (60) dicss previa. presen’rocxon de las | -
-planillas soportadas por ‘el recibido a. scﬂsfc:cc;on del proyec‘ro donde . ’ )

Metrosalud pogoro al confrc’rrs’ro el valor descnfo en la cldusula anterior, -

consfe que los: serV|C|os de hon presen’fodo a en‘rerc sahsfocmon

-$22.220.353 IVA incluido.

$ 38.607.909 IVA incluido

63%
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3. lNFORMACIéNfOBRE AVANCE DEL CONTRATO

v31 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL
PERIODO DE DICIEMBRE 2024 ‘

Las actividades desc:rrollodos por el con’rro’ns’rq en. eI penodo penodo mes r6‘|CJCIOJ’]GdO _
, antenormeme relacronodas con cadaunade las obligaciones especificas establecidas -
“enlos estudios previos de la contratacion se diesagregan a continuacién y asi mismo se
detallanilas evidencias o soportes, con lo cuql se verifica el cumplimiento ¢ so’nsfccmon
»de Io obligacion establecida. .

N

El presente ihforme ampara ia factura FAA'1‘1.276

t OBLIGACIONES.

La empresa debe estar en capacidad de
responder. las solicitudes -urgentes de|
mantenimiento-correctivo del equipo, én un.
tiempo.mdximo de 2 horas las solicitudes de |
mantenimiento - correctivo de cardcter:
urgente , readlizadas tanto- por -medio
telefonico como por correo electréonico y|
debe contar con disponibilidad 24 horas. '
Modalidad y sitio: El mantenimiento realizard |
en el mismo smo donde Melrosalud tenga el R i
equipo instalado -y funcionando, sin| : I
embargo, la ES.E. Metrosalud  podria ' ‘
eventualmente cambiar el “sitio  de
mantenimiento - del equipo, . el- cual le
informard previamente al proveedor. En
aguellos casos en que se requiera trasladar
el equipo o piezas o partes del -mismo .l
laboratorio © taller del proveedor, la ESE , - C R
Metrosalud analizard la situacion para emitir | Los mantenimientos son realizados en- el
una  autorizacién,. y el contrafista se|sitio. en donde se encuemron los eqUIpos
encargard  del © fransporte o . sUs: ublcados '
instalaciones, y a su' vez debe cubrr los ’
costos -de este. amparo adicional por los| -
riesgos de ‘transporte 'y estadia en que| . Sl L .
incurra -mientras: el equipo esté por fuera,|. .- - ST D
trdmite que se” hard con el Coordinador o : ‘ '
Administrativo de la Unidad con netificacién.
al, drea de Ingenierfa Biomédica. No se
puede permitir el retiro del equipo sin-haber
redlizado el registro por escrito de las partes
y ACCesorios.

La empresc o’nende los requenrmem‘os ‘
presentados - por- los . servicios.|:
oportundmente. ’
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Contar . con "~ logfstica administrativa

_necesono pcnro e)ecufor adecuadamente

el contrato de mom‘emmlem‘o en & ClUde’
de Medellin:

INFORME DE lNTERVENTORIA O
SUPERVISION

- Sabanetq, se evidencié que cuenta con
'_ espacio llmplO bxen orgomzodo yconlosy

| Metrosalud.

Se realizb visita ‘a la sede ubicada en|.

requisitos. mmxmos de 1lum|nc1<:|on

El contratista debe enviar mensuc!mem‘e el
cer’(lflccdo y-planilla de pago de OporTes a

segundad socrcﬂ (EPS ARL)

[E per'eedor_recﬁ-zQ el envio d’e la p]dnillo
pagay certificado de parafiscales.-

A solicitud del in”r.erven’ror-del cOnTra’ro,
elaborar "y = ejecutar programa  de
cqpccn‘ocron acerca del funcronomlem‘o
manejo; cuidados y soluc;on de fallas para
el personal asistencial y administrativo, en el
momento en que sea requendo por. la
institucion.

Se ‘presenta cronogramo ~de
Copocn‘oc:ones -al “‘proveedor pcrcx iniciar|
con' las actividades a. partir del mes de| -
octubre de' 2023, sin embargo, estas no
han sido programados por dlSponlbllldOd
de los serV|C|os

RN

Las ochwdodes de mom‘emmxem‘o se | . ,' - ,’ L o L
redlizarén segin el protocolo’ - de Los = mantenimientos se’  realizan .  de
mantenimiento, establecido en el manual|dcVerdo —con- " el protocolo  de

del equipo o en su. defecto el protocolo.

conjun’fcmenfe construido con la msh’rucxon
incluyendo © las  recomenddciones del
fabricante. T

mantenirmiento’ con el que cuenta el|
proveedor, a la fecha no se han recibido |
observaciones por parte de los entes.de |’
control sobre 1as ochwdcldes rechzados

Colocar una stiqueta resistente sobre el|

equipo para identificar {a- ejecucion de
mantenimiento prevem‘wo Que contenga;

NUmero de Orden, Placa del Equipo, Fecha |-

de EJeCUCIon de Mcm‘enlmlen’ro

repuestos- utilizados,

Reohzor los mon’remmlenfos correchvos que

sean necesarios sin ningdn costo y-solo se.

deben tener presenfe para--el cobro ios

los -cuales ‘deben ser
focfurodos a precios -de mercado, para el

caso de les repuestos que hoycm sido:

presupuestados debe garantizarse dichos
costos, para aguelios gue no se encuentren
en el anexo deben ‘ser cotfizados
requenron de prevncl GUTOHZOCIOH por el

dred de i mgemenc blomedlcct) '

B

Los mon’remmlen’ros Correchvos no. son

, preven’nvos

evdliia con .
v

estas partes para concer’ror un volor con

facfurmdos ‘solamente el precio de ‘los
repues’ros ‘utilizados + durante estas |
actividades Y durom‘e los mcm‘emmlem‘os

Para - aquellos r‘epues’ros : que_ho. se
encuentran en el listado se. solicita Ia
cofizacién. por parte del proveedor y se
‘ los precios, del mercado|
consultando .- en mercodo libre o conj -
empresas que manejan la d|s’fribudén de |

el proveedor

Porc el mantenimiento correctivo (solucién
de falias” repor’rodcs ~por Id ESE
Metrosalud), el servicio debe incluir )
siguientes " actividades: Identificacion del

| Durante lc: mfervencxon de los equos ell.

lés.

i

proveedor. realiza las observcc:ones
necesarigs.”. . . .
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' V'"NEORMEDE,lNTE_RVE’NT}OR.fAﬁO' B &
oafo1/2028 | _}S;:J-PERVISI'O‘N“ I Metrosalud.

 problema, Evaluacion de Gl’remdths deu

solucion; Descnpcxon de repuesfos o partes

necesarias, Cerrecciéon  de problemas,

Factores y causas de ‘la ocurrencia y .

Verificacidn de funcionamiento,

Contar con p‘ersono! disponible las 24 horas-

deldia parala atencion de las sohcx’rudes de
mon’renlrmen’ro correc’rlvo

El - preveedor cuenta con  personal
disponible para atender las necemdodes
de momemmlen‘ro correcnvo '

| La ESE Me’rrosqlud Cuen'ro con &l Sof’rwore
| AM, para la gesfion del mantenimiento de

os equipos de_ lainstitucion, se notificard via
correo electronico “al confrafista de las|.

solicitudes reportadas en €l sistema y-este.a

sU vez después de & atencién dejard el
respectivo reporte de atencidn con la firma.

| nombre legible y cargo de la persono que

recibe a safisfaccion el servicio,

4 J

El -proveedor cuenta con dos (2) usuarios’
para el ingreso al software y la gesfion de
los mantenimientos, y el ingeniero, fijo que |
se encuentra en Metrosalud por paorte del |

proveedor s encarga del control de
estas.

Se debe adherr o los procedi’mieh’ros
establecidos por la-ES.E Metrosalud vy al]

software - de Gestion del proceso que se

implemente.

Bl proveedor se  adhiere a los

procedimientos establecidos. .

'Acomponomlento y - opoyo en’ visitas de

audiforias internas y/o ex‘remos que reciba
I ESEfMe‘rrosalud

Se recibe apoyo por parte del prbveedor
tanto de & parte técnica como-de la|-
administrativa con atenciénr satisfactoria,

= proveedor debe garantizar, buenas

précticas - documentales.- - para . la

presentacion - de = documentacién -y
adherise o las politicas. institucionales y-

| procedimientos es‘rqbleudos por la ESE
| Metrosalud.

El proveedor redliza las actividades de |
manera digital minimizahdo los errores en |
Ia ‘documentagcién; '

ORDEN DE TRABAJO'

BT

Foehe: 102020047

Qomibrs g b Gt Aseliat

T TECH HAEDIEA £quipar MAdicos
348

Risponsshia: Ao Avter

Durasidn estinnade:

Ubissgoan e tPutean - (8RS CLASIFIGALION 1:

ctov0; Repan CLASIFICATION 2:,
) £ENTRO DE
o 1 ) Conter

PRIORIOAD:

2 N N
" TAREA LANTENIWIENTO PREVENTVD . :
FECKAPROGRAMADA: ™" W2io-t3 FECHA Y HORA DE INICIO: Zoreas e’

»NOTA El mforme de ejecumon del contratista junto con los soporTes del case se pueden
- verificar en la pldtaforma SECOP I, asi mismo los documentos fisicos hacen parte de |c1
. carpe’ra de superwsnon del com‘ra’ro y.del expedleme confrcxc’fuql correspondleme.

1

3.2. . ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO

El Con‘rro’ro No 4850 de. 2024; se encuen’rrq EN EJECUCION con un porcem‘oe de
AVANCE'del 37%.
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NOVEDADES o) SlTUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO )
DEL CONTRATO ' :

Durom‘e el presente penodo NO se han presern‘cldo novedodes o sx’ruac&ones cnormcles '
que afecten el, desorrollo del com‘rc'fo

5

RESUMEN DE. ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION O INTERVENTORIA

, Segutmlen’ro ﬂnancxero y presupues’ral del con’rrofo

Conformacién,  actualizacion y = seguimiento del expedlenfe ' con o

‘ documen’roaon relacuonodo con la ejecucién del contrafo. ‘
'Venﬂcocson dela eJeCUClOﬂ de las actividades especn‘lcos del confrato . ;
- Venﬂcucxon del pago al Sistema de Seguridad Social ln’regrol realizado por el

confro’nsfo de conformidad con la hormatividad vigente. Plcntllc Nro.
Verificacion y.aprobacién de-los soportes necesarios para el pogo

Expedicién de la cerfificacion .del recibo a satisfaccién: correspondlen’re crl,

periodo descrito, de conformidad al servicio recibido: - “
Trédmite de. reconommxem‘o Y pcgo de honorcnos om‘e ile} Subdlreccxon_‘

’ FIHGHCIGFO

CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL 'CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL

:PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de,

1993y sus decreios reglamentarios, en el articulo 50 delaley 789 de. 2002, ‘Leyes " -

828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 dé 2007 y 1562 de 2012 Decretos 1072 de 2015
: y 1273 de 2018 y demds normas concordcnfes)

‘Se venﬂco el cumphm!em‘o de los obhgocnones del con’rra’nsm con los snsfemcs de
..Segundad Social Infegral en salud, pensiones y nesgos laborales, informacion que-se -

puede constatar enla planilla o cer‘rmcocxon de pago corre_sp'on‘dlen’re ol» periodo aqui
'relac:oncdo o o ‘ '

El presem‘e miorme se ﬁrmo en !o sede de Ja ES E METROSALUD en !o c1udod de -
Medellin, a los 07 dIClS del mes de enero de 2025 C

A’renTamen’re

i .%MQM\/&L

Supervision

-Nombre: J_UAN [

- .. Cedula: 1:017.2

EAMILO OSPN’,{ TORO
0793 :

Contrafista

. Nombre:-

Ceduia:
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