
€~,.`S_.Bgq:#?s¥T=1:i€-I. ACTA DE  RECIBO A SATISFACC16N DE BIEN  0 SERVICIO

CODIGO:  FOR-DES,11

VERsloN: 02

VIGENCIA.  SEPTIEMBRE  DE  2020

FECHA  :                                                                    I                                                   DD
MM                                       I                                                             AA

2                                          I                                                           2025125

PROVEEDOR:                                                  I                                    MEGAS| B|OMED|CA INTEGRAL SAS                                      NIT. C.C  N.       goo.480017.8

OBJETO    CONTRACTUAL:

-

mantenimiento proventivo y oorrech/a pare log eqiiipos Biomedicos del hcepital p.siquiamco unlversitano del valle en sus sedes

CARTADEOA£::|AC16NDE       I °sER:Nc?oE   I  OSJ)o6-2o25 °c¥MEELDE  I                                      I  coNTRATo

CALIFICACION    DEL   SUMINISTRO    a    §ERVICIO     (0.100PTO§)

DETALLE V A L 0 R  EN % OBS ERVAcloNES

CALIDAD

otal reabida
100%

Cantidad aceptade / Cantidad I

CANTIDAl]
1000/a

C8ntided entregada/ Cantidad solidteda

OPORTUNIDAD
100%

Fecha do 8rfueg8 mal / Fecha de entoga acordada

TOTAL PROMEl)lo CALIFICACION 100%

CuMPLE CON OBJETO CONTRACTUAL s,lx •ol x#::rm    |$             2848265o,OO^DAA^I,

imLRAcioN DisroNiaiLiDAD pREsupuESTAL

§ALDO ANTERIOR CUENTA COBRO
FECHA DE CuENTAI)ECOBRO

VR.CUENTA DE COBRO NUEVO SOIDO

$  170.895.900 2185 18/02/2025 $ 28.462.650 $  142.413.250,00

Obeervaclon  :  Servzcios prestados mss de soptiembre - 2023 SAIDO S lee.4i3.250,cO

Ll§TA DE CHEQUEO  PARE EL AREA FINANCIERA

DESCRIPCION
VARQUE   SI ANEXADOCuMENTOENFISICO

MARQUE §1 ELDOCUMENTOESTAESCANEAcO

OB§ERVACIONE8

ORDEN DE LiauiDAcl6N a cAusAcioN

CuENTA DE COBRO / FACTURA ORIOINAL I PAGO   FACTURA  No.  2185

ENTRADA ALMACEN

ACTO AJ)MINISTRATIVO

CARTA DE ACEPTACION  DE OFERTA

ORI)EN DE COMPRA

OROEN DE SERVICIO

CONTRATO X OS 006 2025

POLIZAS

CERTIFICADO DE 0l§PONIBluDADPRESUPUE§TAL I 250036

cER"FicAcioN, pLANiLLA DE PAOO AroRTEsSEOUIRIDADSOCIALYPARAFISCALES I

REGJSTRO PRE§uPUESTAL X 2sO058

CONSTANCIA I)E RECIBO ALVACEN ACTIVO§

cON§TANciA cuMPLiMiENTO REauisITOs1.ECNOLOOICO§

ACTA DE AVANCE a LiauiDAcioN
`

CONFORMIDADE§ u OPORTUNIDADES DEMEjoRADERIVADAI)iLAAUDITORIAA



CUMPLE CON EL SST, I)OTACION Y Use DEELEMENTOSDEPROTECC16NPERSONALY

CuMPLE CON  LOS REQUERIMIENTOSAMBIENTALE§OuELEAPLICAN

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARlo QUE VERIFICA EL BIEN O SERVIclo:           `-
SupERvlsoR    W0olQ!AcO¢0|    `
Shlrleychllatmo8oiFT                     \   -`~



E     -...,    = ...,....-       =:.=:..:_  E
BRERERERE__<n€u,I,RTFq                `,\AI€

INFORMINFORM E PARCIAL:                                                     informe Ntlmero  IEFINAL:X

pERioD0 DEL INFORME: DESDE (01  de febrero 2025)    HASTA (28 de febrero 2025)

Contrato No. OS -006 -2025

Nombre Del Contratista:  MEGASI  BIOMEDICO INTEGRAL SAS

Identificaci6n del Contratista:  900480017-8

Nombre del Supervisor:  SHIRLEY CHILATRA OSORIO

Manten imiento  preventivo y correctivo  para  los  equipos  Biomedicos del  hospital  p§iquia trico  unive rsitario del  valle en

sus sedes.

Fechadelnicio:                      .        18/02/2025

Fecha de terminaci6n.'             `   28 / 02 / 2025

Valor contrato:   $ 170.895.900

Ndmero de Certificado de Disponibilidad  Presupue§tal: 250036

Ndmero de Registro Presupuestal: 250058

GARANTIAS APROBADAS Sl NO
NOAPLICA

POLIZA CUMPLIMIENTO X

POLIZA DE CALIDAD X

POLIZA DE PAG0 DE SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES X

POLIZA DE ESTABILIDAD DE OBRA X

POLIZA DE BUEN  MANEJO DEL PAGO ANTICIPADO 0 ANTICIPO X

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL X

PAGARE  DE RESPALDO X

ARTicuLO 44, Estatuto lntemo Contrataci6n. GARANT[A PRESuNTA. X

(En caso de tener anticjpo, diligencie la siguiente informaci6n):

PAGOANTICIPADO: SI_   NO_      VALOR: S

ANTICIPO:Sl_   NO       _       VALOR:S

ENTIDAD DONDE SE CONSTITUYE FIDUCIA PARA PAGO DE ANTICIPO:

EN CASO DE PAGO DE ANTICIPO  DISCRIMINAR LA EJECUC16N  DEL PACO:

NIT.  890.304.155-8
Calle  5  N°  80-00 /  PBX:  3223232  / Santiago de  Cali, Colombia

ventonillaunica@psiquiatricoccili.gov.co  /  www.psiquiatricocali.gov.co
Salud Mental pcrra lod®s con Cc\Iidad y Eficiencia



E=    -...,   = ...,....-     I.-:    E
!                                                                                                                                                            ..                                                                                         -                                                                               \-,       /,.,.®=-,.`:-`-:---.'            =-_--A

A                                                                    .\-)`                                             _

ADIcloNES EN VALOR S                                      N/A_
-

PRORROGA EN TIEMPO:                                      N/A_

FECHA DE LA ADIcloN Y/0  PRORROGA:

£*r&=^qr;4.      EJECucloN  DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE  EL PERIODO REPORTADO       `.  ,

•ff  r          ..^   oBL|GAC|oNES CoNTRACTUALES
•,   CUMPLE

NO CuMPLE `~j
•2'           `~^'.^yexs:,A?;"s,3y3a`   I     ^,{%r^       „                     `     t``   A:,    „

-.  --*.-`.   ,-"+          .,-

v`| `-~                                         .
Desarrollar el contenido del presente contrato.

Sl

Suministrar el servicio objeto del presente contrato.
SI

Prestar en forma 6ptima. Ios servicios aqui establecidos Sl

Se obliga sin  solidaridad  del contratante  ,  a  responder por los periuicios

Sl

que pueda ocasionar en raz6n  a los servicios bridados al hospital , o a los
usuarios a terceros , direcfa o indirectamente , como consecuencia de falla

del contratista o de quien   este contrate  a subcontrate pare la prestaci6n

del servicio , el contratsta desde ya acepta  la liquidaci6n que tales dafios

o   periuicios  le  sean   directa  o   indirectamente     imputables  a  el   ,   sus

dependientes , subcontratistas  o asociados   .

A que una vez teminado el presente contrato par cualciuier causa bride su

Slcolaboraci6n al contratante en el suministro de la informaci6n que le sea

requerida.

Aportar certificaci6n expedida   por el revisor fiscal o representante legal ,

Sl

segdn sea el caso  de la afiliaci6n del sistema de seguridad  Social integral

EPS , ARL , AFP ,   de los trabajadores  o asociados que llegara a ocupar

el contratista durante el desarrollo y ejecuci6n de este contrato , asl mismo

de los pagos a la caja de compensaci6n  ,  lcBF y SENA   cuando a ello

haya lugar.

A seguir y acatar  todas las observaciones,  sugerencias   y disposiciones

Sl

de  los  supervisores   siempre  y cuando  se  atemperen   a  los  terminos  y

condiciones sef`aladas  en la propuesta presentada  por el contratista. Su

inobservancia   constituifa incumplimiento   de este contrato por parte   del

contratista,  y  sera  la  certificaci6n  expedida    por  la  supervisi6n,  prueba

suficiente  de su cumplimiento o incumplimiento.

Debido  al  conocimiento  del  sitio  donde  desam)llara     el  trabajo  y  la§

SI

condiciones   especiales  requerida  por el  mismo  ,  el  contratista   acepta

ejecutarlos , cinendose a la oferta presentada  y a las nomas intemas  del

contratante , que pare todos los efectos  se consideran parte esencial del

presente contrato.

NIT. 890.304.t55-8
Calle 5  N°  80-00  /  PBX:  3223232  / Santiago de Call, Colombia

ventQni I I a unica @psiqulatricoca li.gov.co  /  www.psiquicitricoccili.g ov.co
Salud M.nlal para I®dos con Calidad y Efici.ncia



E    -...,   = .-,-..-     :_.=:.:_  i=
Atender las sugerencias  que verbal o por escrito realice la supervision a

SIquien designe  el contratante y dar respuesta a la misma dentro de las 24
horas siguiente a su conocimiento o recibo

Las demas que sean necesarias de acuerdo con la naturaleza y objeto del
Sl

contrato,
-i-,,.'|&.g--xp3dicaer~-==.=-,-gi¥iffiE6.a,3-|6

NCON.Tl       +CTU      ``+            +J
`'*':,,i=

y'::'FECHA FACTURA
VALOR FACTURA 0 roRCENTAjE DE AVANcE SALDO DE EJEC

•,r/.I--?S                  ;`(        A        -,                     .'<.,,\-..``t:;qzrxg=v`=F-y±~^^^A,

all,•.'iI

„        CUENTADECOBRO

18/02/2025
$28.482.650 9.09% S 142.413 .250

RECIBO A SATISFACcl N DE BIENES Y/O SERVICIOS:

Se  recibe  a entera §atisfacci6n  por parte del  HOSPITAL  DEPARTAMENTAL  PSIQUIATRICO  UNIVERSITARIO  DEL

VALLE E.S.E, los bienes y/o servicios con base en las condiciones establecidas en el Contrato. OS-006-2025 y que a

continuacion se describen:

El  contratista  entrega  como  soporte  el  plan  de  trabajo  y  cronograma  de  mantenimiento  preventivo  de  los  equipos

biom6dicos del hospital; como evidencia se presentan los reportes de los mantenimientos realizados de forma 6ptima

en el mes junto con el indicador de cumplimiento de mantenimiento.

En  lo que  ha  avanzado el  contrato  no  se  han  presentado  periuicios de  ningan  tipo,  hasta  el  momento  no  se  le  ha

solicitado  informaci6n  adicional.

Se presenta la planilla de la afiliaci6n del sistema de segun.dad   social integral   EPS y ARL de los trabajadores que el

contratista ocup6 durante el desarrollo y ejecuci6n del contrato.

Hasta  la  fecha,  el  contratista  ha  acatado  y  seguido  todas  las  recomendaciones  observaciones,  sugerencias    y

disposiciones de la supervisora tales como el  acompaF`amiento en el  programa institucional de tecno vigilancia, entre

otras.

El contratista ha atendido los llamados para revisiones de fallas y mantenimientos correctivos que se han presentado

durante el desarrollo del contrato dentro de los tiempos estipulados.

7.     OBSERVAcloNES Y RECOMENDACIONES AL CONTRATISTA:

'   NO APLICA

ORTES AL

NIT.  890.304.155-8
Catte 5  N°  80-00  / PBX!  3223232  / Santiago  de  Cali, Colombia

ventcinillciunica@psiquiatricoccilifgov.co  /  www.psiquiatricocali.gov.co
I        Schld M.nlol para lodos eon calidad y ERciencia



'Gp.dyiNFORMED      cloNDEco~  E|

_.,¢z\^\,\y,y.>` ,,+`zt  r,  ,^ck                  a=j.`L€    A`-%`1, i•.,'TEM PERIOD® AL

FECHA DE  PAGOAfto-MES.-DIA98.:~¥=s.-a-.;(+;,¥r:`.   :`

•  :)--#`-`:-.;f:.,:

QUECORRESPONDEELPAGO,ANO-MES '
CUMPLE  SVNO              ,_'i,` y---.

PENsloN 2025-02 2025-02-14 Sl

SALUD 2025-02 2025-02-14 Sl

RIESGOS LABO RALES 2025-02 2025-02-14 Sl

APORTES PARAFISCALES(SoloparapersonasnaturalesobligadasaelloyPersonasJuridicas)

2025-02

Fecha de certjficaci6n(Relacionetodaslascertificacionespresentadasdurantelaejecuci6ndelcontrato/convenio)

Planilla N° 76179982

a,/:A        '-r`--`,    -:        ,,`-.`_''}`

ul .I  gB:::. 8u§cRlpcioN DEL iNFORgag
Lt i-`p=    .=~y„`yg4g¥                                       <i....?¥ri3=+`Tr=¥-g,'?€`i?.giv\ae`jL§rj           .

NOMBRE: SHIRLEY CHILATRAcAIGocooRDINADdisrs)ENclALFIRMA1

Fechapre§entacl6nle5/02/2025)

NIT.  890.304.155-8
Calle  5  N°  80-00  / PBX:  3223232 / Santiago do Cali, Colombio

yentcini I la unica @psi qulotrlcoca I,i.g oy.co  /  www. psiquicitricoca li.gov.cO
Salud M.nlal para todos con Calidad y Enci.ncia



•:€.. .

Representaci6n  grafica

FACTURA  ELECTRONICA  DE  VENTA  2185

MEGASI  BIOMEDICA  INTEGRAL  S.A.S.
N IT  9004cO017-8

Tipo  do  contribuyento:  Persona jurldlca

Tlpo  do  rosponsabllldad:  a-99.PN  (No  aplica  -Otros)

R6glmen  fiscal:  lmpuesto sobre la5  ventas  -lvA

A{tlvldades  econ6mlcas:  3313

Munlcli)lo:  Can  (Valle  del  Cauca)

Direcci6n:  CALLE  SN  #  2-52.  OFICINA  602

Corieo:  megasi.sas@gmail.com

Tel€fono.   3137477155

CuFE:  4041bc062fbba8c7ela5bcfcdb71394066deeb43407428f41ecea8lab93323el9d3e87fbc8db9adc9244f3f2250a5ad7

Fecha de emisi6n
2025-02-18

Fech@  de  venclmlento
2025-02-18

0rden  de referencla

Adquiriente

Ntlm®ro de documonto
NIT  -890304155-8

Departamento
Valle  clel  Cauca

Correo
ver`tamllaunlca@pslqulatrlcocalI.gov

CO

Fecha y hora de autorizaci6n                      Prefijo                                                                      Tipo de oporacl6n
Estandar

2025-02-18  07  45`28                                             Foi.rna  de  pago

Medlo  de  pago                                                             Ccintado
lnstrumento  no  definido

Nombres  y  apellidos:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO  UNIVERSITARIO  DEL VALLE  ESE

Tlpo de  persona
Personajuri`dica

Municipio

Call

Detalle  de  los  productos y/o servicjos facturados

Item          C6dlgo                                                                    Des{ri pci6n

R6glmen  fiscal
lmpuesto sobre  las  ventas -lvA

Dlreccl6n
CALLE  S  #  80  .  00

Tlpo de responsabllldad
R-99-PN  (No  ai)lica  -Otros)

Tel€fono
3223232

Cantldad      U.  de  Med.         Valor unltario         Dcto    IVA HNC ;                   Valor total

I                  SV001             MANTENIMIENTO  PREVENTIVO  Y/O  CORRECTIVO  EQUIPOS  MEDICOS                 1,00                   UNloAO                       $23.935.000,00           0%   19%              ,              $23.935.000,00

Total  Items:  1

Observaclones
E|ECUCION  CONTf\ATO  N®  OS-006-2025

E\iumero  `i¢  autor!=acidl,       I                   (

Nailqo  Autofiz.rid .,.. \!I  t  `,I,

E*pe{',(la

-'((\-.,;i,          (/I       I,(I

Moneda

Subtotal brute

Descuentos

Recargos

Subtotal  ri¢to

lmpuesto  IVA  (19o/a)

Sut)total mas impu®stos

.  \`Eh ,,,`,I,.  -                        Tot@l  doducciones
(   -I,Jw(,(   I  `'c,   , ,

Total a pagar

COP

$23.935.COO,00

$0,00

+                                                           SO,00

$23.935.0o0,00

+                                       $4.547.650,00

$28.48Z.650,OO

SO,00

$28.482.65,0,00

•,-;fro:-:i;::.?ffi±:a;..-`[-:.;`:`;-..:
'--I. -`' .j  :~i  :-i  I .--, I  y = ,-.. i

Ac.zoifo°fE°8°26z°5

7`  '`i   ,i`532   -Q(;rti,{i   :i;'\S   I   l``c±)tirroll()   l'r()plo Pa(J.   1  ('e  1



MEGASI  BIOMEDICA  INTEGRAL S.A.S.

Hospital  Dptal.  Psiquiatrico  Universitario del Vall€

Bases de Datos General /2025
Cronograma  Plan de  Mantenimiento Hospitalario Afro 2025

Anexo-0

TIPO  DE  MANTENIMIENTO

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

01.  PREVENTIVO

02-FEB

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

Cantidad  Equipos Programados al  Mes

03-MAR

04-ABR

05-MAY

06-JUN

07-JUL

08-AGO

09-SEP

10-OCT

11-NOV

12-DIC

Total Programados Afio 2025

309

134

175

134

175

134

175

134

175

134

175

1.854

1.854

Pagina  1 de  1



MEGASI  BIOIV[EDICA INTEGRAL S.A.S.
NIT. 900.480.017 -8 Regimen Comlln

Maiitenimiento,  Ven(a,  Repuestos. Accesorios de Equipos  Medicos  yApoyo  Hospifalano

CERTIFICACION  DE  PAGO  DE APORTES AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

PERSONA JURiDICA

Yo,  JORGE  ENRIQUE  GODOY  NABOYAN,  identificado  con  cedula  de  ciudadania  No.
76.332.108, en mi condici6n de Representante Legal de MEGASI BIOMEDICA INTEGRAL
SAS,  identificada con  Nit goo.480.017-8,   certifico que durante  los  ultimos seis  (6)  meses
calendario  legalmente exigibles,  la empresa  ha  realizado el  pago de  los  aportes al  sistema
de segundad  social  y parafiscales exigidos por la ley y se encuentra al dia y a  paz y salvo
por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Lo  anterior en  cumplimiento  de  lo  dispuesto  en  el  articulo  50  de  la  Ley  789 de  2002  y   el
articulo 23 de la  Ley  1150 de 2007.

Yo,  LIRIS  YAMIR  GODOY,  identificada  con  cedula  de  ciudadania  No.  34.678.780,  y  con
Tarjeta  Profesional  No.  81042-T de  la  Junta  Central  de  Contadores,  en  mi  condici6n de
Contador   Pdblico   de    MEGASI    BIOIVIEDICA    INTEGRAL   SAS    identificada   con    NIT.
900.480.017-8,  luego  de examinar los estados financieros de  la  empresa de  acuerdo con
las  normas  de  auditoria  generalmente  aceptadas  en  Colombia,  certifico  que  durante  los
tlltimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles, la empresa ha realizado el pago de
los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley y se encuentra
al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Lo  anterior en  cumplimiento  de  lo  dispuesto en  el  articulo  50  de  la  Ley  789  de  2002  y   el
articulo 23 de  la  Ley  1150 de 2007.

Dada en SANTIAGO DE CALl,  a losl 8 dias del mes de Febrero de 2025.

L (-- .  I-a t,.`,

ENRIQUE  GODOY NABOYAN

Representante Legal

/
i t.\-,-  _,,,,, I

RIS YAM[R GODOY NABOYAN

Contadora  Pdblica\

T.P  No. 81042-T

Av.  2EN  Nfj`  24N  -718/ S+Ti  `/!cente.  Tels.  6601690  -668 4894  -396  2954  Cels`:  310  386 9834   / Call  -Col.
:-mail;  mega5i.sas@gmail.com



REEGASB  BIOMEDICA INTEGRAL S.A.S.
NIT. goo.480.017 -8 Regimen Comhn

Mar\lenimiento,  Venta,  Repuestos. Accesorios de  Equipos  M6dicos y Apoyo  Hospitalario

REPUBLICA DE COLoftRERA
IDENTIFICAcloN PERSONAL

t :ErjuLA` DE ciuDADANiA

Nu„„w   34.678.780
GODOY NABOYAN

APELLIDOS\  HRIS  YAFlilF]

chpi,,tlL : :
'

rECHA DE NAclMIENTO      26-MAF]-1977

GUApl

!83Aunc£E)NActMiENTO

1.64              0+
ESTATUF`A                        G.S.  FiH

F
SEXO

10-MAY-1996 GUAPI
FECHAyLU6ARDEEXPEO,C,ONZL,rf,.,ju,,+,I..`~,t„.

f`EGIS"ADOFI  NAC\ONA|
cmas AItsi Sl.rciiEZ rofwES

^TH`\.?8orii"c`3:}.i{I  Fco`o678TBo-2oo'9o7i7                 0013598860A?              32o9ig26

i.`,I    I,,`r=  1<  ,rvi3    24N  ur  718/  S>]ii   \.`'i(,i>tr`te.   Teis,  6601690  -668  4894  -396  2954  Cels.:   310  38G  9834    /  Call  -Col.

i:.TmaH:  megasi.§as@8mail.com



MEGASI  BIOIVIEDICA INTEGRAL S.A.S.
NIT. goo.480.017 -8 Regimen Comdn

Manter`Imiertto,Venta,Ropuestos.AccesorlosdeEquiposM6dicosyApoyoHospitalano

2954 Cels`:  310  386 9834   / Call  . Col.

E-mail:  megasi sas@gmail.com
Av   ZEN  No   24N  -718/ San Vicor`te.  Tels.  6601690  .  668  4894  -396
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