HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2 CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/J——|\ co , LICT FECHA DE EMISION: 19-05-2024
| ST MANUAL: CONTRATACION ates 15
| PROCESO: DE ADC
DE GESTION 61 PAGIMA 1 DE 2
MES DE
e e M- i~ senvcio v e NOVIEMBRE
X DE INFORME
Mo, de Contrato: 472-2023 VALOR | $ 10.522.411.800,00
N° de Proceso en of SECOP
gt SASS-095-2025-HOMIL
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN ANESTESICLOGIA ¥ CLINICA DE DOLOR PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista ASDCIACION ASA NIT/CC $00.477.522-1
Clasa da Contrato Frestaciin de seracios Modalidad de Contratacidn menar cuantia

VIGENCIA ARG 2024 93724|  9/01/2024 93724 9/01/2024 AA-117 4f12/2034| Mores Moviembre $ 396.548.200,00
VALOR ALITORIZADO PARA PAGO 398.548.200,00
VALOR AUTDRIZADO A PAGO EN LETRAS: Tresdentos noventa y oche millones quinientos cuarenta y ocho mil doscientos pesas m/cte

VR CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACTONES] © ) i )
VIGENCIA ARD 2023 100.000.000| ] 100.000.000,00 L]
VIGENCIA AND 2024 7.718,400.000 3.200,000.000,00 10.033.185.821.00 | 5 B85, 214.178,00
VIGENCES AN 2025 2.704.012.800| $ 2,704.012.800,00
% 7
‘ -
$ 3
s -
s =
|TOTAL CONTRATO 4 10.522.412.500,00 | 5 3.200.000.00000| 5 -1s 10.133.185.821,00 | $ 3.589.126.979,00
del Sup: LILIAN ¢ MURCZ Pecha de notificacién: 21/12/2023
- . FECHA DE INICIO FECHA DE
¥ 27/122023 [ 30/04/2025
Wigencls del Contrato: 2024
En tiempa
Promogas: 12
2-
3-

MOTA 11 Verifico pago de parafiscales EPS y Pensicn 2024/11 y nesgos
mnmmuwwwmbaammudﬁammﬂmmdmdezg.ndadmddeddn!sa(m} s mismo certifico que elfla contratista presants e informe de artividades o la relacidn de bienes y servicios contretados, & cusl s parte integral del
presenta dando cumplimients 3 ko contenido en &

¥ las obii

2024411 -

del mizmo. DOY POR RECIBIDO A SATISFALCION

MOTA 2: Recuerde en & anexo relacionar de manera detallada ef valor de los mantenimientas v o valor de ks bienes que sean requenides durants |as actividades.

NOTA 3 ; Para &f suministro de repuestos debe difigenciar de manera detalla da el cuadro realdonado a continuacion:

EQUIPO AL QUE SE INSTALA
B REPUESTO

NUMERD DE
SERIE DEL
EQUIFD

PLACA DEL

EQUIPO

NUMERD DE

NUMERO DE




NOTA 4: En iz casilas debe registrarse o equipo o cual debe coresponder o contrato del que se esté hatiends B supervasion
y FECHA DE | pecyia pE
DESCRIPCION DEL EQUIPO) SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARQ FECHA DE iy SALIDA DEL | OBSERVACIONES
EQUIPO
EQUIPD
OBSERVACIONES (5 aphcs observacionss en & mes & presenter):
PENSION BIESGOS PROFESTONAIES |
Entidad Valor Entidad Valar
| CoDEE0: VERSION I 10
| Pagina: 2DEZ
| NOMBRES ¥ APELLIDCS DEL SUPERVISOR: ummwmmu{\\ ; é
| NUMERO DE CEDULA: 45762428 SR \
CELULAR : \ CORRED: Lmunozidgmall.cam
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DCCUMENTOS S1 N FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X
Acta de vision y/o Factura X
X

Pago de Sequridad Social




ASOCIACION DE ANESTESIAY . S 00N TEaR 4

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
DOLOR ASA Resolucion DIAN N° 18764067411695
. iaci i Fecha 15/03/2024 - 15/03/2025
FoTaG: ERICkcRs T fom Autorizacion de Facturacion Electrénica del AA101 al
AA1000 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO,
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Email: asociacion-asa@hotmail.com
Teléfono: 7046443
Este comprobante corresponde al periodo de:
01/11/2024 hasta: 30/11/2024.

Departamento ec FACTURA ELE 2O f Moy ]

f_ 3\
Cliente: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: 04/12/2024 12:49:27
Direccién: TV 34902 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868

iifnacion.fact lectroni inhaci e Transfi ia Crédit
Email: zl:\g:,cglg:.c?a RS ORCER R Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Br:rTG az;enc;la JEney
Vencimiento: Diciembre 18 del 2024 Hora emision: 12:49:25-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
pago: 18/12/2024
Total de Lineas: 5

3 ¢ IMPUESTOS
CODIGO  CANT DESCRIPCION M. VR UNIT,
% o VAL MONTO
1 0001 2.647,00 |PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $108.150,00 |  $286.273.050,00
2 0002 126,00 Eg?gsso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $108.150,00 $13.626.800,00
3 0002 606,00 ggcgggso INTEGRAL DE GLINICA DE HUR $139.050,00 $84.264.300,00
4 014 114.pg || FROCESC CARDIO DISEONIRSLIDA) HUR $108.150,00 |  $12.329.100,00
5 0003 19,00 EE%ESO INTEGRAL DE ELECTRO'Y HUR $108.150,00 $2.054.850,00
Notas: Subtotal: $398.548.200,00
#815-19-00,472-2023;jchavez@homil.gov.co#$ Cargos: $0.00
D to: $0.00
Total: $398.548.200,00
SON.: (trescientos noventa y ocho millones guinientos cuarenta y ocho mil doscientos pesos ) RetelCA- $3.849.975 .61
CUFE: 3fa810d0b5723d7283bd3M7fac86e4d0bc9394 78662085067 75ffedc1213e5103573e40fedB06862454253089591791 ~ - . 2
4 Neto Factura: $304.608.224.39 |
IMPUESTO | BASE [ TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE
RETENCIONES
07 RetelCA | $398.548.200,00] 0.966% | $3.849.975,61

Firma Digital: gK6eofVPs)SdFePBDJPIoNZmriZETFcdFNSJEUGIOBBNGZ ka5 BoBrwib2NPom
UpPV}(IRxT‘ISm‘.MEﬁth%4ka¢ﬂPzeoﬂBeAVpTvWBY5tht

ria6harhi 1Chind gZE8hhuzd0km3l0EdzBCr Mg 1 qyDeTMR4PVLy X LBy Kk+FID SewEeadprvhCOUBokn07zB7Z8X0HMMzEpDet
nDkBEch(OUuamnuHEuqnmcvsz eJmow5ESﬂYnVHszameuswvazydUQ’YNIGHquZﬂfawS:aLJXDW*TWBIAWRY pLGIZOVGLXKRuGEgY

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido las bienes y servicios
& satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2024 hasta: 30/11/2024.
Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolagico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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ASOCIACION DE ANESTESIA Y

Bogotéa D.C, 04 DICIEMBRE 2024

Sefiores
Hospital Militar Central
Ciudad

Ref.:  Certificacion Pago Aportes Seguridad Social y Parafiscales.
Contrato: N° 472-2023

Cordial Saludo,

Yo, Juan Sebastian Correa Estepa identificado con cedula de ciudadanfa N° 1.010.195.913 de Bogot4,
actuando como Representante Legal de la Asociacion de Anestesia y Dolor ASA identificada con NIT.
900.477.822 - 1, me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales
de los Ultimos 6 meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 472-2023

Se da esta certificacion al 04 DICIEMBRE 2024

Atentamente.

JUAN SEBASTIAN CORREA ESTEPA
CC N° 1.010.195.913
Representante Legal

Direccién: Kr. 2 A 17 — 55 Sur Piso 2
Tels: 7 046446 | 318 2917212
E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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