HOSPITAL MILITAR CENTRAL : ¥ £ Al CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y RBIENES ACTIVOS FECHA DE EMISTON: 19-05-2024

|PROCESD: GESTION DE

DE GESTION PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION DE
Fecha: AR7/2025 INFORME DF SUPERVISOR. TEAMITE PARA PAGO
il SERVICIO Y/O MES JUNIO
DE INFORME
No. de Contrato: 079-2025 VALOR |$ 7.800.000.000,00
e ey 0P| sssub-0z5 HoMIL
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN ANESTESIOLOGTA Y CLINICA DE DOLOR PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista ASOCIACION ASA NITICC P00 477.822-1
Shisin M Conieta FREi e A Modalidad de Contratacion leccion sbreviads menor cuantia
Cuenta Bancaria Nao.
I
VIGENCIA
Presupuestal (CDP} No. & Wihes
VIGENCEA ARO 2025 141125  6f05/2025| 141| s&fos{2025] 194025 6/05/2025 4/a7 /2025 "“'*"'m"“"” s 428.345.513,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 418.345.513.00
VALOR AUTORIZADO A EsC ¥ CINCO MIL
B BN “ MILLONES TR TRECE PESOS 00/100 M.Cta.
VR. CONTRATO . ViR EECUTADG SALDO CONTRATO
VIGENCIA ADICION REDUCCIONES yfe LIBERACIOMES]
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(VIGENCTA ARG 2025 7.800,000.000| 5 B05.449.332,00 | $ 6.994.550.668,00
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[TOTAL CONTRATO E ] 7.800.000.000,00 | $ =% -1% 80544933200 $ 6.994.550. 668,00
Mombse i LILIAN MUNOZ MARRUGD Fecha de notificacion: 5/05/2025
- = FECHA DE INICIO FECHA DE
7/05/2025 30/11/2025
Vigencia del Condrsto: 2025
En tempo
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NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EFS y Pension 2025/06 y nesgos MI50E— i al mes de WINID
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MOTA 2: Recuerde en al anexn relacionar de manera detaiiada o valor de los mantermientos y & valor de los venes que sean requendos durante las actiadardes,
NOTA 3 ; Para & suministro de répuesing debe diigandar de manen detzia da & cadm reaiconads 3 continusdon:
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SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO hﬂmmﬂ.lm FECHA DE DEL SALIDA DEL OBSERVACIONES
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Entided T Planilia Facha de pago PENSION RICSGOSPROFCSIOWAIES |
|_Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ S VERSION | 10
I Fagina: IDE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LILIAN CONSUELD MURGZ M)
NUMERD DE CEDULA: 45762428 ( “ \-‘“/
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¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS W Fouos

Informe de Actividades con sus
mum ¥/ o Factura

Pago de Seguridad Soclal
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ASOCIACION DE ANESTESIAY

DOLOR ASA

Correo: asociacion-asa@hotmail.com

NIT 900477822-1
Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA

Resolucion DIAN N° 18764090718571
Fecha 19/03/2025 - 19/03/2026
Autorizacion de Facturacion Electronica del AA125 al
AA1000 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO,
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Email: asociacion-asa@hotmail.com

Teléfono: 6019143919

Este comprobante corresponde al periodo de:
01/06/2025 hasta: 30/06/2025.

Departamento

Razoén Social: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmado: D4/07/2025 13:05:16
Direccién: TV 34902 Departamento: Bogota Teléfono: 3486868
Email: .:zfg:n;gc.La:)cturaelactronlca@mlnham Método de Pago: Cradito Medio de pago: ;;a;c:g;enua Crédito
Vencimiento: Julio 19 del 2025 Hora emisién: 13:05:11-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Facha fe 19/07/2025
pago:
Total de Lineas: 5

h J

# CODIGO

CANT

DESCRIPCION u.

NOM.

IMPUESTOS
% o VAL

VR UNIT.
MONTO

TOTAL

274900 |PROCESO DE ANESTESIOLOGIA $111.395,00 $306.224.855,00

2 0002 154,00 EE?SESO INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $111.395,00 $17.154.830,00

3 0002 624,00 Eg?ggso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $143.222,00 $89.370.528,00

4 014 114,00 [PROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $111.395,00 $12.699.030,00

5 0003 26,00 EE&%ESO INTEGRAL DE ELECTRO Y HUR $111.395,00 $2.896.270,00

Notas: Subtotal: $428.345.513,00

#515-19-00,079-2025:facturacionsiif@homil. gov.co#$ Cargos: $0.00

D to: $0.00

Total: $428.345.513,00

SON: (cuatrocientos veintiocho millones trescientos cuarenta y cinco mil quinientos trece pesos | RetelCA: $4.137.817.66
CUFE: debal17fe5e5aeci0l7a05850158a0d35dc3beald52b97161c5a43d3 1124 24feB4chbeacd8100c32ee0c3bbedE 1809278 - = - -

Il Neto Factura: $424.207.695,34

( IMPUESTO | BASE | TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE
RETENCIONES
07 RetelCA [ $428.345.513,00] 0.966% | $4.137.817.66

Firma Digital: gFxCaSmANvsCBqZik
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Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios

a satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/06/2025 hasta: 30/06/2025.
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Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. wnitsscssosuo

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8




Bogota D.C, 04 de Julio de 2025

Sefiores
Hospital Militar Central
Ciudad

Ref: Certificacion Pago Aportes Seguridad Social y Parafiscales.
Contrato: N° 079-2025

Cordial Saludo,

Yo, Adriana Vargas Diaz identificada con cedula de ciudadania N° 63.348.289 de Bucaramanga, actuando
como Representante Legal de la Asociacion de Anestesia y Dolor ASA identificada con NIT. 800.477.822 - 1,
me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales de los tltimos 6
meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 079-2025

Se da esta certificacion al 04 de Julio 2025

Atentamente.

Qe (s

~ADRIANA VARGAS DIAZ
CC N° 63.348.289
Representante Legal

Direccion: CL 18 77 51 OF 416
Tels: 7 046444 / 3133744147
E-mail: osociacion-asa@hotmail.com
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