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ACTA DE PAGO FINAL Y LIQUIDACION

Institufo

|
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e e o e W S e
DATOS GENERALES DEL CONTRATO O CONVENIO \ i

. \ |
Tipo COMPRAVENTA \ ’
Numero 2024000956 |
!

Modalidad SELECCION ABREVIADA SUBASTA INVERSA |
|

Contratista ANNAR DIAGNOSTICA IMPORT SAS ‘
|

Objeto El Contratista se obligara con el Instituto Departamental de Salud de

Narifio, a suministrar los equipos descritos en el Anexo Técnico.

TREINTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS VEINTISEIS MIL OCHENTA Y

Valor TRES PESOS ($39.926.083) M/CTE |
RUT 830.025.281-2 '
N° CDP Y FECHA 2024003798-01-11-2024

En las instalaciones del IDSN se reunieron ABDON MARCELO ANDRADE NARVAEZ en
calidad de representante legal de ANNAR DIAGNOSTICA IMPORT SAS, JORGE LUIS CERON
PEREZ, en su calidad de supervisor del contrato y OSCAR FERNANDO CERON ORTEGA en
su calidad de subdirector de Salud Publica, con el fin de realizar el acta final y de liquidacion del
contrato de la referencia, teniendo en cuenta el informe de actividades anexo.

1. De acuerdo con lo informado, los valores parciales a cancelar son:

DESCRIPCION ce1al | VIA | %RP VRP %Acum Valor
| Acumulado
El Contratista se obligara con el |
iastitito Epartarental defsalnd | .| 0 | 100% | $39.926.083 | 100% | $39.926.083

de Narifio, a suministrar los equipos .
descritos en el Anexo Técnico. i
ITEM 4, | [

SUMAN 0 0 | 100% $39.926.083 100% $39.926.083 |

2. Pago de gastos de viaje y/o transporte:

De acuerdo a lo establecido en el contrato los gastos de viaje y/o transportes generados en
eldesarrollo de las actividades relacionadas en la presente acta son:
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No. De Registro de gastos de viaje y/o transporte:

’7 DESCRIPCION VALOR ‘|
Gastos de viaje (A) Rubro: $0 !
Transporte (B) Rubro: $0 ‘

VALOR A PAGAR (A+B) $0

3. Recibo a satisfaccion:

Se recibe a satisfaccion los trabajos ejecutados dentro del contrato en un porcentaje del (100%)
de acuerdo a las actividades programadas y con los plazos establecidos, asi:

| L 05IA: % de informes anteriores %RP: % reconacido en el periodo
i VIA: valor de informes anteriores VRP; valor reconocido en el periodo
Plazo del contrato: | 150 dias
Fecha de inicio: 03/01/2025
Fecha de terminacion: 31/05/2025
| Tiempo de ejecucion: 148 dias
Relacion de suspensiones o ampliaciones: N/A

4, Validacion de seguridad social y aportes:

Verificacion de aportes SI | NA Valor ' No. Planilla
Cotizado
Sistema integral de seguridad social X $1.108.015.500 9484911134
« Salud X $217.778.900 9484911134
e Pension
X $653.242.500 9484911134
» Riesgos Profesionales X
$44.862.200 | 9484911134
. X
Aportes parafiscales $192.132.100 9484911134 ‘
x
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5. Valores a cancelar:

Pagina 3 de 4

[ DESCRIPCION VALOR
Valor Total del Contrato (A) $39.926.083 ;
Valor Anticipo o Pago Anticipado (B) $0 ‘
valor a pagar de Honorarios en |a presente acta (©) $39.926.083 |
Valor a pagar de Gastos de viaje y/o transporte en la 50
presente acta

(D)

| Amortizacién anticipo E = (B*(C+D))/A $0 ]
Valor total de pagos parciales segun comprobantes de Egreso (F) $0 ‘
VALOR A PAGAR (C+D)-E $39.926.083
Saldo a favor del IDSN $0
Saldo a favor del Contratista $0

|

Nota: Relacione en el pie de pagina los valores

Total, valor a pagar: TREINTA Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS VEINTISEIS MIL OCHENTA Y TRES PESOS

($39.926.083)

6. Sanciones: “Relacionar si hubo imposicién de multas u otros y el valor

Sanciones o multas Valor
N/A $0
N/A $0
|
7. Numero de Egresos Actas de Pago Parciales:
No Acta de Pago Fecha Actade | Valor Actade | \
 Parcial | PagoParcial | _Pago Parcial No Egreso Fecha Egreso Valor del Egreso :
N/A N/A 50 N/A N/A T |
TOTAL 0 TOTAL $0 |
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8. Calificaciéon de cumplimiento y calidad del servicio:

EXCELENTE X
BUENA
REGULAR
| MALA

Conformes las partes con lo que se ha estipulado lo firman el dia:

ABDON MARCELO ANDRADE CHAVEZ
Contratista

JORGE LUIS CERON PEREZ
pervisor

\ r
OSCAR FERNANDO CERON ORTEGA
Subdirector de Salud Plblica

ANA BELEN ARTEAGA TORRES

Directora IDSN ¥&. /e-eow—t‘x
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