1 . HOSP-TAL MILITAR CENTRAL CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

FECHA DE EMISION: 19-05-2024
VERSION: 10
PAGINA 1 DE 2
MES DE PRESTACTION
Fecha: 5/08/2025 INFORME DE SUPERVISOR TBAMITE PARA. DE SERVICIO Y/0
No. de Contrato: 073-2025 YALOR Ii 7.800.000.000,00
N de Proceso en el o
SECOP 1T [ Tienda virtual | 25 110-2025-HOMIL
Objets PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN ANESTESIOLOGIA Y CLINICA DE DOLOR PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Hombre de Contratista ASOCTACION ASA NIT/ CC 900.477.822-1
Clase de Contrato Prestackin de servicios Modalidad de Contratasion Seleccion abreviada menor cuantia
Cuenta Bancaria No. 24028366617 Banco: BANCO CATA SOCTAL m P = .
INFORMACION PRESUPUESTAL *
VIGENCIA ' e e T ATAE FECHA Y/ SOPORTE VALOR OBLIGACTON
z (coR) FECHA Neo. FECHA (RP) No. FECHA CRP INGRESO
VIGENCIA ARO 2025 141135 6/05/2025 141 6/05/2025 194925 6/05/1025 AA-137 5/08/2025] m;‘ v $ 505.971.899,00
'VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 505.971.89%,00
VALOR AUTORIZADO A
NOVECIENTOS SETENT) OCHOCIENTOS b ¢ PESDS 00/100 M.Cte.
PAGO EN LETRAS: QUINIENTOS CINCD MILLONES AY UN MIL NOVENTA Y NUEVE I
VR, CONTRATO VR, EJECUTADO SALDOC CONTRATG
VIGENCIA W) VR. ADICION (B} REDUCCIONES y/o LIBERACIONES € ) ©) heb)
VIGENCIA ARO 2025 7.800.000.000 Y 1.898.319.057,00 | § 5.901.680.943,00
s -
s -
s %
‘ -
% =
s =
TOTAL CONTRATO 5 7.800.000.000,00; $ -1 % 1% 1.898.319.057,00 | § 5.901.5680.943,00
Nombre del Supervisor LILIAN CONSUELO MUNOZ MARRUGO Fecha de notificacién: 5/05/ 2025
& - FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
7/05/2025 30/11/2025
Vigencia del Contrato: 2025
En tempo
1-
Prormogas:
LT
3-
INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EFS y Pension 2025/05 y riesgos 2025/05- 7 al mes de JULID
en mi condicidn de supervisor del contrate, certifico que el/la contratista efectud los aportes ai sistema de seguridad social de del mes de (Mayo); asi mismao certifico que ei/la contratista presento & informe de actividadss o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual s
integral def presente dando ¢ a o contenido en & objeto y ias del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recusrde en ¢l anexo refacionar de manera detallada el valer de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para &f suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da ef cuadro realcionado a contineacion:
RUMERO NUMERO MOMERD
DE MERO DE WUMERODE | (Instalado X UMERD DE ;
EQUIPO AL QUE SE ! PLACA DEL FECHA DE - . VALOR
REPUESTD MARCA SERIE DEL ENTRADA AL = PARTE (SI i CANTIDAD | REPORTEDE | FECHA DE INSTALACION VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
NSTMARAESesD quiro EUIFS | Tamacen | MR L piiea) e INSTALACIGN S




NOTA 4: En las casillas debe registrarse &l equipo ef cual debe corresponder af contrato del gue se estd haclendo la superyisin
FECHA DE FECHA DE
DA UM DR, SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO |  No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | saLIDA DEL |  osscRvACtoNes
e s EQUIPG EQUIPO
Imm\fmﬂs(ﬁwmmﬂﬂma ¥ ]
PENSION _ RIESGOS PROFESIONALES =~ |
Entidad Valor Entidad Vaior
FORMATO DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i SRGH VERSIGN 10
| na: 2DE2
A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LILTAMN mﬂ&%ﬁm
\
NOMERO DE CEDULA: [ / / \ 45762428
CELULAR g R C L gev.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ¥ N° FOLIOS

m_%m
Acta de ision y/o Factura

x| x| |1

Pago de ridad Social




ASOCIACION DE ANESTESIA'Y
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 Electrénica del AA125 al
AA10D0 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRD,
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Email: asociacion-asa@hotmail.com
Teléfono: 6019143919
Este comprobante corresponde al periodo de:
01/07/2025 hasta: 31/07/2025.

Departamento Fecha ACT =

Razén Social: HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0
Direccion: TV 34902 Departamento: Bogota
Email: 2‘{'}‘3:‘;232?‘““‘3'9““'“@m‘”hac' Método de Pago: Crédito
Vencimiento: Agosto 20 del 2025 Hora emisién: 09:54:48-05:00
Fechade  50/08/2025
pago:
Total de Lineas: 5

LY

Fecha de firmado: 05/08/2025 09:54:53
Teléfono: 3486868

= : Transferencia Credito
Medio de pago: Baricatls

Moneda: COP Colombia, Pesos

: ; IMPUESTOS
CODIGO CANT DESCRIPCION VR UNIT.
% o VAL MONTO
1 0001 330400 |PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $111.305,00 |  $368.049.080,00
2 0002 169,00 ngggso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $111.395,00 $18.825.755,00
3 0002 732,00 ggfggso INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $143.222,00 | $104.838.504,00
4 014 10500  [PROCESQ GARDIO DISPONIBILIDAD HUR $111.395,00 $11.696.475,00
5 0003 23,00 :gagfso INTEGRAL DE ELECTRO Y HUR $111.305,00 $2.562.085,00
Notas: Subtotal: $505.971.899,00
#515-19-00;079-2025 facturacionsiif@homil. gov.co#$ Cargos: $0.00
Descuento: £0.00
Total: $505.971.899,00
SON: (guinientos cinco millones novecientos setenta y un mil ochocientos noventa y nueve pesos ) RetelCA: %4 887.688.54
CUFE: cddeabfaedf326320685ecab5c6i25idded 7075be 70452590202 1140124 16097 fob 3796 255a533de609e98f5bb358 - - . -
L Meto Factura: $501.084.210.46 |

f IMPUESTO | BASE | TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE ]
RETENCIONES
07 RetelCA | $505.971.899,00] 0.966% | $4.887.688,54

rezVUKIUCSIONK XICHoy2dEloaS8U4BCeTunLkJUgr2enCNuaVeMIZBGUUfS/Apy T GegNnDEMRE 22q+H080wWEY++87 UxiQLISwFEWKIOhEIG
sfrticARXBOVROTJOORSEGTWAMN Cra2nd TITVXzntfingVR1SIUIczX P iwnbxOAKAT 1Hwl imgd Gk+HGO i L AfrlSeGT
TO==

a satisfaccion,
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/07/2025 hasta: 31/07/2025.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 850.930.534-0

Firma Digltal: ABTPKIXguwSOFen7iGhOMHgb/UsoDpDzSSBRBdSIpg /jvok DISIUAIpsCAC SOCAGBSeyzZeT SOoicrvXpSrD+3s20zyligyBZMLD TZULXID

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

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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Bogota D.C, 05 de Agosto de 2025

Seriores
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. 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° 079-2025

Se da esta certificacion al 05 de Agosto 2025

Atentamente.

RIANAVARGAS BiAZ———
CC N° 63.348.289
Representante Legal

Direccion: CL 18 77 51 OF 414
Tels: 7 046446 / 3133744147
E-mail: asociacion-asa@hotmail.com
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