HOSPITAL MILITAR CENTRAL ! E MENSUAL TS CODIA0: AA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTTVOS FECHA DE EMISTON: 19-05-2024
T MAMUAL: COMTRATACION P
| i VERSION; 10
PROCESD; GESTION DE ADQUISICIONES =T 3
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE2

MES DE PHESTACTON
Facha: 32025 IHFORME DE SUPERVISOR TRAMITE PARA PAGO DE SERVICIO ¥/O

X MES DE INFORME NOVIEM BRE

Mo da Contrato: 07R-2015 VALOR l 5 7.800.000.000,00
e de Proceso an = SECOP = :
11 {Tienda virtual | EASE-000-2025-HIMIL ; 3
Oisjeto SRESTAZZON DE SERVICIOS PROFESICHALES SH ANFSTFSHI NI ¥ CITNICA DE DULOIR PAIZA SL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombue de Conbiatists AEOCIALION ASA NIT/ CC £00.477.327-1
Clase de Contrato Prastacin de serviis Mudalidad da Contrataciin Seleoidn abroviada menor cusntis

Cuenta Bancaria No. b 4070366627 ]uun.—.n: BANCD CAA SOCIAL

i
THFORNACHON PRESUPLIESTAL
VIGEMCTA {certficado da 3 VALGR OBLIGAGIGN
Dispenibilidad FECHA BTHAMTCA MG, | FECHA e [PecHACRP
Presupirestal (COF) Hn, ;

VIGENCIA BRD 2025 191125|  ofos/32038] 14t|  6/n5p2005, 194925 5/05 /2025 aa-1a0 aj1zyamas]Hom? Noviemre 121 * 442.031,181,00
VALUR AUTURIZADO PARA PAGC 442.031.181,00
VALOR AUTORITADD A ‘.

T M/oT
s CUATROCTENTOS COARENTA Y DOS MILLUNES TREINTA Y Ui MIL CIENTD OCHENTA ¥ UN PESOS M|
VR. CONTRATO WAL EIECUTARG SMDO CONTRATO
VIGENCIA ) -
) MR, ADICTON {H} MEDUCCIONIES Yo LI BERMCIDNES{C | o) 0 o)
VIGENCTA ARe 2025 7.600,000,000 1.265.000.000,00 % 665102632300 § Z411,973.677,00
|
| $
‘ -
- i s %
s ’,
¢ =
5 i
TOTAL CONTRATO 3 7.800,000.000,00 | £ 1.265.000.000,00 | % -1% BESOLEAZS00( & 2.411,873.677,00
[Nambra del Supervisor  LILIAN CONSUELD MURNOZ MARRUGD Techa de notificaeidn: 5/05) 2025 = J
T e ¥ FECHA DE MIGIO : FECHA UE TERF oN
i) Bm -
3 7j05]2035 30/11/2025
Wigentin del Contrato: 2025
En tiempo
Mot 1- HASTA EL 15 DE DICIEMBRE 2005
2-
a2

MOTA 1: Uerihica paga d2 parafGiaes B y PENSIN 202511 y Hesqos profedomales 202511 coresponiente 2l mes de HOVIEMBRE

on mi condiddn o8 supervisor b2l At wertifico que el conlalista efectud los aportes & sisteme e sag.rided sonai de dol mes oo [Sepdembre), 3=l e certifics que elle conbratista presents o in‘me de srtidaces o la stlacdn ce Dienes y servidos cony laccs, el cual es parte nieqgr 8]
sreserte danda o & o conteniy en el oujelo y las obligaciones del mismo, T POR SCCIBIN A SATISFACCION

MOTA 2: Zecuerde =n 2| anon roacorar 08 manea detlizda el valce de los mantenimieits v el vacr de bos bisnes que sean reue-idas durante las achiudades.

MCITA 3 - Para el suminisiro de repLestns debe dipendar g2 manera cetzila da el cuscrs neaduieds a conlinuackon:

| AN
Wi Ak NUMERC DE PMERG CE o pange sy | (Talada 3 HUMERD Dk VALOR
RIPUESTO i LTI SEIRIALY PMARCA SEIE DAL BLACADEL | openaat | TECHAL JUMEECDER 52 i CANTIDAD | REPORTE DE | FECHA DE INSTALACEON 5 VALORTOTAL | OBSERVECIONES
EL REPUESTD QPO COUTRS ALMACEN INGRESD i e i r : UNITARTD:




NOTA 4: Fr f2s casBas debe reyistierse & eoulto B ounl debe comespender al contato del gue e wit hecendo  Sunenisdt

[ FECHA DE i
| 3 EntraDa | CECHADE .
DESCHIPCION DEL EQUTPO | SERIE PLACA AREA DUNDE SE ENCUENTRA INSTALEDO No. DE MANTENIMIENTO REQUERTBO AL AR FECHA DE MANTENIMIEN U e SALIDA DEL |  DESENVACIONES
| EQUIFD
| EQUTPD
[UBSERVACTONES [5 ack-a doeredones en 3 mies o presttark: ’.
NOTA 5: En ko que respecta o las 7Rl euvn valnr sl pans megsusl ses superio 2 los § 6,500,000 S¢ dehor anexar & 5igi -
Entidad N® Planilla SALUD =i S N
Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO [ SORIgOr verston | A
Pagina: 2DEZ
| MOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LILIAN CONSUELD MURDZ MARRU
NUMERD DE CCOULE: I AB7a2428
| EELULAR = CORRED;
DOCUMENTOS SOPDRTES VERIFICADOS ¥ ANEXDS AL TNFORME:
W rOLns

e (1Y




ASOCIACION DE ANESTESIAY NIT 200477622-1

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
DOLOR ASA Resolucion DIAN N° 18754090718571
. iaci ail.c Fecha 19/03/2025 - 19/03/2026
Sonsd: asetmen-aytgho o out Autorizacién de Facturacién Electronica del AA125 al
AA1000 POR SER ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO,
SOMOS EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Email: asociacion-asa(@hotmail.com
Telafono: 6019143879
Este comprobante corresponde al periodo de:
01/11/2025 hasta: 30/11/2025.

Departamento FACTUR

AA140

mﬂ'g:ﬂ o1; HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIT: 830040256-0 Fecha de firmada:  03/12/2025 11:56:47
Direccidn: TV 349202 Departamento: Bogota Teléfono: 3456868

- siifnacion.facturaslectronica@minhaci 7 e . Transferencla Crédito
Email: anda.gov.oo Forma de Pago: Credito Medio de pago: Bancats
Vencimiento: Diciembre 18 dal 2028 Hora emisién: 11:56:43-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
page: 181122025

Total de Lineas: S

IMPUESTOS

CODIGO CANT DESCRIPCION .M. VR UNIT.
NOM. % o VAL MONTO

1 0001 z.881,00 [PROCESO DE ANESTESIOLOGIA HUR $111.395.00 |  $320.928.995.00
2 0002 121,00 EECLJSESO INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $111.395,00 $13.478 795,00
3 0002 48,00 E’é?ggs‘j INTEGRAL DE CLINICA DE HUR $143.222 00 $02.807 856,00
4 014 11400 |PROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD HUR $111.395,00 $12.698.030,00
0003 19,00 aﬁaglzso INTEGRAL DE ELECTRO ¥ HUR $111.395,00 $2.116.505,00
Notas: Subtotal: $442 031.181,00
#815-18-00:079-2028 facluracionsiif@homil gov.cottd Cargos: 50.00
Daescuento: $0.00
Total: 5442.031.181,00
SON: (cuatrocientos cuarenta y dos millones treinta y un mil ciento achenta y un pesos ) RatelCA: $4.270.021,00
CUFE’ £f34d42200HA205ddd922 10deNdfzheSnfeBlac? 1 7a450a05 10081 d3bs3¥al2edYalbe2bec 7407 adaZ 187 e5aacec20 - - - -
G Neto Factura: §43/.761.160,00 |
i IMPUESTO | BASE [ TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE
RETENCIONES
07 RelelGA [ $442,031.181,00] 0.966% | $4.270.021,00
GEGCO
VISADO FACTURA
EECHAERTREGS
0 9 DEC 20%
Firma Digital: GVeHopE TuleK Db HgyEhWEC 2Eg SPHIEhaV =2t gl y AWy DU dem il faLiN 3G ARYoX 142
SLj1 5 INSFA4F T HFbE 0 KM HB R a e 21 R Heohe G 22L
ASDOxRIFXgYUL 1eposiCarxiLOQ0OpEZ0pvfOQERLNYEO0ANWHGTD 3a7 wBRyHo LpdhkViBhEesd TGRWGYIKNITm CARSRPRqz4UwiRidasGit i
8l AVTZTIRATGI-ROOXRFSFET richNQhBvby T PgHpe23uF D2V Eh T 2RMH 207 KM ZqrN s iaw L iqes X2 crealn VAGHM \\_/"““
U=

Esta factura es un tiulo valor de acuerdo al art. 774 de! C.C. y una vez aceptada declara haber racibidu los bienes y servicios
& satisfaccisn,

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2025 hasta: 30/11/2025.
Representaclon Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software:eFactura Proveador tecnolégico: cadena . Mt B30.530.5340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 801.143.311-8 @ focheatech
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ASOCIACION DE ANESTESIA Y DOIOR |

I —— e o

it Q00477 8221 {

Bogota D.C, 03 de Diciembre 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, 900477 822 - 1,
me permito certificar que se ha realizado el debido pago de Seguridad Social y Parafiscales de los Gltimos 6
meses, de cada uno de los empleados que ejecutan el contrato N° 079-2025

Se da esta certificacion al 03 de Diciembre 2025

Atentamente.

et (e

"~ ADRIANA VARGAS DIAZ
CC N° 63.348.289
Representante Legal

Direccién: CL 18 77 51 OF 414
Tels: 7 046446 | 3133744147
E-mail: gsociccion-asa@hotmall.com
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