L, ORTHO IMPLANTES SAS
%" NIT 901.094.337-8
?{& CRA37No1771
Tel: (3186746030)
Pasto - Colombia

OfthimpldnfE’E‘l orthoimplantes17@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. Ol 7076

Fecha y hora Factura

it D uL
Sefiores HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PA Generacién 26/02/2026, 11:24
NIT 891.180.026-5 Teléfono (000) 8332533 dicié
Direccién CALLE 7 14 69 Ciudad Garzén - Colombla Expedicion 26/02(2026, 15:45
Vencimiento 26/05/2026
i . iz . P Valor Impto. Valor
item Cdédigo Descripcién Cantidad Vr. Unitario Vr. Bruto desc. Cargo Impto.Cargo
1 100218 TORNILLO CORTICAL 2,4MM X 18 LOTE SC24035423A0098 2.00 100,000.00 200,000.00  0.00 0% 0.00

RS 2023DM-0026480
PLACA PARA CLAVICULA CON EXT. LATERAL 2.7 / 3.5 12Q X8

2 868008 LOTE SC24035423A0098 RS 2023DM-0026480 1.00 1,827,000.00 1,827,000.00 0.00 0% 0.00
TORNILLO CORTICAL AUTOPERFORANTE 3.5 X 16 LOTE
3 102216 5C24122324A0037 RS 2023DM-0026480 1.00 65,100.00 65,100.00 0.00 0% 0.00
TORNILLO CORTICAL AUTOPERFORANTE 3,5 X 18 LOTE
4 102218 5C24122324A0037 RS 2023DM-0026480 2.00 65,100.00 130,200.00 0.00 0% 0,00
= TORNILLO BLOQUEADO AUTOPERFORANTE 3.5 X 16 LOTE
5 102316 SC2506314A0120 RS 2023DM-0026480 1.00 229,600.00 229,600.00 0.00 0% 0.00
6 102318 TORNILLO BLOQUEADO AUTOPERFORANTE 3.5 X 18 1.00 229,600.00 229,600.00 0.00 0% 0.00
TORNILLO BLOQUEADO 2.4MM X 12 LOTE 23207821B55 RS
7 100012 2023DM-0026480 1.00 160,000.00 160,000.00 0.00 0% 0.00
TORNILLO BLOQUEADO 2.4MM X 14 LOTE SC2504824A0242
8 100014 RS 2023DM-0026480 3.00 160,000.00 480,000.00 0.00 0% 0.00
SUSTITUTO DE INJERTO OSEO EN PASTA DE 2,5 CC LOTE
9 ECBP25 432-25 RS 2018DM-0019155 1.00 2,100,000.00 2,100,000.00 0.00 0% 0.00
1it :
Total items: 9 Total Bruto 5,421,500.00
Valor en Letras:
Cinco millones doscientos cincuenta y ocho mil ochocientos cincuenta y cinco pesos m/cte Compras 2.5% . 135,537.50
Forma de pago: RetelCA 5*%1000 27,107.50
Crédito -
Total a Pagar 5,258,855.00
Medio de pago:
Débito Ahorro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-05-26 por $ 5,258,855.00

Observaciones:
DOCTOR: JAIME DUQUE - PACIENTE: LOPEZ MONTEALEGRE HAROLD JOSE - CEDULA: 1.078.266.148.
Tener en cuenta que el descuento mencionado se harad por medio de nota crédito bajo cada factura
emitida .

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de camblo (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido realf y
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este tftulo - Valor. Nimero Autorizacién Etectrénica 18764094032742 aprobado en
20250605 prefijo Ol desde el nimero 4690 al 10000 Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica Tarifa
CUFE: 67725e9462278felcScbalf4aBc63dee2f7e6d833d9c34a50feedB8277e984d362230037fdd4bdddeblb5f9eh2ff71104

Sikio SAS - Mit 830.048.145-8, Nombre Software Siigo Mube. Firma electronica: ver en el XML
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- ORTHO IMPLANTES SAS
9o NIT 901.094.337-8
1

Nota Crédito

CRA 371771
‘ Tel: (3186746030) No. 1 1778
Dﬁthmpldan& Pasto - Colombia
Fecha Nota Crédito 2026-02-26
Factura de Venta
Sefiores HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL .
i6 26/02/2026, 15:53
NIT 891.180.026-5 Teléfono (000) 8332533 Generacién /02/2026, 23:5
Direccion CALLE 7 14 69 Ciudad Garzén - Colombia Expedicién 26/02/2026, 15:53
Vencimiento 26/05/2026
ftem Descripcion Cantidad Vr. Total Impto. Rete. Valor desc.
1 Descuentos Comerciales condicionados 1.00 1,057,192.50 25% 0.00
Total items: 1
Valor en Letras: Total Bruto 1,084,300.00
Un millén cincuenta y un mil setecientos setenta y un pesos m/cte
Condiciones de Pago: Compras 2.5% 27,107.50
Instrumento de pago no definido - Cruce de vencimiento - Cuota No. $ 1,051,771.00
001 vence el 2026-05-26 por RetelCA 5%1000 5.421.50
Total 1,051,771.00

Observaciones:
DESCUENTO COMERCIAL DEL 20% APLICADO A FACTURA 7076

CUDE: 49a10f2ceb74b211fb6c82ae2¢8711378a%eb6afbef952673775e30e54a2d523d3b8e9b2b49f73b7352e2d5a5a82036

Siigo SAS « Nit B30.048.145-8. Nombna Software: Siigo Nuba.Firma electrdnica: ver ea of XML




ORTHO IMPLANTES SAS

6% NIT 901.094.337-8
i

orthoimplantes17@hotmail.com

Orthoimplanies

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES PERSONA JURIDICA.

Yo, JENNIFFER NATHALY OLIVA LOPEZ identificada con cedula de Ciudadania NO. 1.085.315.897 de
Pasto, portadora de la tarjeta Profesional No. 281060-T ocupando el cargo de Revisor Fiscal de la empresa
ORTHO IMPLANTES SAS con Nit No. 901.094.337-8;

CERTIFICO QUE:

ORTHO IMPLANTES SAS identificado con Nit No. 901.094.337-8 ha cumplido con las obligaciones derivadas
de afiliacién y pago dentro de las fechas establecidas las cuales corresponden al 7 dia hébil de cada mes, con los
sistemas de Salud, Pension y Riesgos Profesionales, y los correspondientes a aportes parafiscales son Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) y Caja de Compensacién
Familiar, dentro de los términos de ley de conformidad con las normas vigentes, habil seglin Ley 789 de 2002
Articulo 50 y Ley 828 de 2005 Articulo 1.

Expedido en Pasto, a los cinco (5) dias del mes de Marzo del dos'mil veintiséis (2026)..

Atentamente,

JENNIFFER'NATHALY OLIVA LOPEZ
TP. No. 281060-T
Revisor Fiscal




ORTHO IMPLANTES SAS
NIT 901.094.337-8
orthoimplantes17@hotmail.com
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% apcl),rtes Resumen General de Pago

en Il’lgg
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T e T T ] T i ’*\ . l
Wentification | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Diretcton W Ciudad-Departamento Tetéfono Exonen;?g;#sEN'EAe - o P -
S - - Lo\ ILDS 2
[T 901094337 8 | ORTHO IMPLANTES 5AS B - MENOS DE 200 COTIZANTES NARIRO RIESGO 3 CR 3717 71 BRRMARIDIAZ | PASTO-NARINO BN TR - -
|pATOS GENERALES DE LA L1gUIDACION N ISR o ,T i &
Periodo Clave Tipo Fecha T . -Pago R i ol T IR B
Pensién Salud Pago planilla Planiila Limite Pago Bancg ¢ Dias Morah | ° “valor | _
202601 [202602 | 43104720 9459364624 E 2026/02/10 2026702/06 | BANCOLOMBIA o 7 Los 0 ) xhy s YseesnTon i
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES N ]
EMPLEADO PENSION SALUD e 7, by 77 RIESGos PARAFISCALES
Identificacién IBC 18C =1 hporteliy |€ 1BC
Sucursal: NARINO RIESGO 3 (7 Afiliados) $16,913,159 3,026,200 $18,911,259 $756,800 $19,504,313 $780,600 $18,911,259 $356,400
Centro.de Trabajo: PRINCIPAL ( 7 Afiliadas) 18,911,259 $1,026,200 $18,911,259 756,800 $19,504,313| -, ( $780,600)" 518,911,259 $356,400 $0 50
Cludad: PASTO Depto: NARIRO ( 7 Afillados) $18,911,259 7$3,026,200 §18,911,259 $756,800 $19,504,313 |1 .7 '5780,600 §18,911,259 $356,400 ' $0 0
1 CC 1085300224 |ACOSTA CAMILO 30301, 5 $1,524,448 §244,000] EPSD37| 25 $1,524,448 $61,000 CCF35} 25 521117.5?2 , . $B4,800 | 49| 25 $1,524,448 s;mam| s $o s
2 fce 4 [ACOSTACAMILD  {230301 3 £175,091 528,900 EPSOYY| 3 5175,091 s7a0f  CePs 3 $i75,091 «“; } :,L $7,100 1#11) 3 $175,001 s00 3 s 50
3 cc|1085259411 [BASTIDASDIANA  [230201 | 3 $235,000 4537600 Esscigl 3 5235,000 9400  cepas] 3 5235,4p0 $9,400]  t4-1] 3 $235,000 sof 3 }* ¢ &4 %0 K
4 jcCl1085259411 [PASTIDASDIANA (230201 | 27 2,170,839 $347,400 |  Esscis| 27 $2;170,639 $86,900| ccrs| 27 $2170,839 ]2 s85900|  14-13] 27 o $2,170,8%9 $52,900 27 s 50
5 {tc|{oss2y032  |BRAVO JESUS 25-64 30 $4,148,000 ¥ A seo5700|  EPS037| 30 $§4,348,000 sirao00|  coras| 20 $4,348,000 5174,000]  14-11] 30 54,348,000 5106,000| 30 # s 50 50
6 {CC 1085304363 |DIAZ JESSICA 1230301 36 $3,804,501 $608,800 | €PSOIZ| 30 53,804,501 5152200 CCFas5| 30 $3,804,501 $152,200 14-11} 30 $3,804,501 $0| 30 50 $0
7 |cc{1085267616 |DIAZ OSCAR 230301 17 $992,180 $155,800 EPSO05] 17 £992,160 $39,700 cers| 17 $992,180 §39,706 1419 17 5992,180 $24200{ 17 $6 %0
8 [CC]1087959826 [PASUY KAREN 23030¢ 30 §3,261,200 §521,600] €EPSO37] 30 $3,261,200 530,500 CCF35; 30 $3,264,200 §130,500 14-11] 30 63,261,200 $79,500| 30 50 56
9 |cc 1085298206 [RUMZ ESTEBAN B0 | 29 2,320,000 ™ 51,200 epsoos| 29 $2,320,000 s92,800| ccras| 29 §2,320,000 592,800 4ot 29 52,320,000 56,600 | 29 - 50 50
10 |cC 1085298206 |RUIZ ESTEBAN 230301 1 586,000 - 512,800] EPS003| 1 480,000 $3,200 CCFIs| 1 $80,000 $3,200 1“1 580,000 sol 1 $o so
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo {bias| 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Cadigo [Dias iBC Aporte’ Codigo |Dfas| iBC Aporte Dias| (-] Aporte
Sucursal: BOGOTA RIESGO 3 (3 Afiliados) §5,185,334 $829,300 $5,185,334 $207,600 55,188,334 $207,600 §5,12%,334 $124,400 50 $a
Centro de Trabajo: BOGOTA ( 3 Afillados) $5,185,334 $829,800 $5,189,334 $207,600 $5,185,334 $207,600 55,185,334 $126,400 B 50 50
Cludad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. ( 3 Afifiados) 45,185,334 $829,300 $5,185,334 $207,600 45,185,334 $207,600| $5,185,334 $126,400 [ H]
11 [cc{1030572168 [CEPEDA JHONATAN 231001 | 30 §1,972,854 $35,700|  EPS005) 30 $1,972,854 s7,000] ccrdf 30 §1,972,854, 479,000 11| 30 §1,972,854 548,100 30 $0 - 50
11 [CC|1020821007 [PINEDALEIDY 230301 12, §1,255,480 W} $200,900 EPSOOZI 12 51,255,480 3 §50,300 cerzdf 12 "’51,155.450 550,300 1419 12 51,255,480 $30,600) f2 ‘:x, $0 )
13 |cC 1020745877  JSEGURA JOAN 231001 | 30 51,957,000 $313,200 EPSO|7| El $1,957,000 s718,300]  ccradl 30 $1,957,000 sm,300| 1431 30 $1,957,000 547,700 | 30 8 $0
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. |tdentificacion| Nombres | cCodigo |bias] ~ 1BC
Sueursal: NARINO RIESGO.2 (1 Afillados) $2,350,000

Aporte
$378,000

18C
$2,350,000

Aporte

$94,000

BC
$2,350,000

Aporte Codigo
$94,000

1BC Aporte
$2,3%0,000 $24,600 50 $0

Centro de Trabajo: NARING RIESGO 2 ( 1 Aflilados) $2,350,000 $376,000 $2,350,000 $94,000 $2,350,000 $94,000 $2,350,000 $24,600 $0 s
Cludad; NARINO Depto: NARIRO ( 1 Afiliados) $2,350,000 $376,000 $2,350,000 $94,000 $2,350,000 $94,000 _ $2,350,000 $24,600 50 0
" lcclsvaxsss& |AR|sMstPAoLA 13001 | 30 £2,350,000 §376,000|  EPso3r| 30 57,350,000 $34,000]  cce3s| 30 52,350,000 400} 1411 30 52,356,000 247600 | 30 0 0
EMPLEADO PENSION SALUD i CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién 1BC Aporte Codigo |pfas|t 18C Aporte Aporte

Sucursaty NARINO RIESGO 1. {8 Afillados) $15,838,056 2,534,500 $15,838,056 $633,900 $47,125,386 $685,400 515,838,056 569,700

Centro de Trabajo; NARINO RIESGO 1 ( 8 Afillados) $15,838,056 2,534,500 $15,838,056 $633,900¢ 1 || $17,125,386 $685,400 $15,838,056 569,700 50 $0

Ciudad: NARIFNO Depto; NARIFO ( 8 Afifiadas) 15,838,056 $2,534,500 $15,838,056 ., $€3zg00] $17,125,386 5685,400 §15,838,056 $69,700 S0 50
15 fcc |1Dss3geezts |€ASTRO JUAN 230701 | 11 5841,999 stoz,800{  EPS00s| 11 641,599 o, SUT00] TCCRS| 1ig|e) | §1,38,010 $55400{  g4nf 13 $641,959 §3,4001 0 $0
16 |cc(tossa0a67y, |casTRO UMY ([0t | 19 $1,108,907 $177,500 EPS005] 19 ‘sg,’ipa.qoz . j W *J‘ 1saadoof  cerasf 19° §550,000 $38,000 14-11f 19 51,108,907 so] 19 $0 $0
17 fec Jrossatans ) [Moneavo sasel  [asosnt | 30 $2,517,164 s40z,800] EPsOBS] 30 |~ ¥ Sz swo700(  ccpas{ 30 b kg sasimded $100,700  i4-11] 30 52,517,584 | 13,200} 30 $o $0
18 [cc 1085275489 |woRALES ANGELA - 30201 | 30 T L i sy7soges]s $280,200{ " Epsoos| 30 | s750805 |, ° & smo0f cers[Bo | 51,750,905 §70,100] 14411 30 $1,750,905 $9,200| 30 0 0
19 [ec|ioanaoasts [woraneveny ¢ s [0 | stsogos|  ° sue0a00] esscil anf v grs0505 |- §70,100|  ccrF3sf 30, F1.750,905 s0,1001 141 30 51,730,905 $9,200| 30 = 50 50
20 [cefaromsars " lmoran sHari | fper 30 ,\\' 252,808,000 $448,000| EPS00S| 30 52,800,000 3 $112,000 + CCF3S| 0% $2,800,000 §112,000 1414| 30 52,800,000 $14,700| 30 s 50
21 |cc (36951953 PACHAJDA ANA ng:bl NED b $1,175,000 $188,000( EPSO0S[ 15 | ‘snﬂ?.ood a 547000  ccFas| 15 §1,175,000 $47,000 14-31} 15 1,175,000 $6,200{ 15 0 $0
2 [ccjaegsnis3  [PACHAIOAANA  3030% 1S |, . S4,)75,000) ,  $788,000( EPsons| 15 51,175,000 s47,000(  ccpas| 15 51,175,000 sar000|  14e1f 15 $1,175,000 o] 15 50 $0
21 [ccf1193a75116  [pATIRO ANGELA  J3020t | 30, [ 1,750,908 s280,200| Epsons| 30 {. stasoss| v sra0f ccrdl a0 $1,750,905 sz0,000)  {4ey) 30 $1,750,905 $9,200] 30 50 50
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EMPLEADO, | ;5 4 {NIRENSION /- v LSALUD /s oy gb e A EeCeE RIESGDS PARAFISCALES
No. |Identificacién | , Nonibres | Codigo'|Dias| = = 1BC -Aporte . | Cédigo [Dias| -, 18CY TiX| © Aporte Codigo [Dias|,  (iBC, , ||/, {Aporte Codigo [Dfas 18C Aporte  {Dias I8C Aporte
24" [cc|iossassme Jrammez ana fosa4, fus |, s {0 sepsasa] L0 Sdaoaoo| epsoos as | §875,453 N B I s63,300[ 14441 15 875,453 $4,600| 15 0 0
25 Jec|iosszssann [rmmez g cipsa 1] sELF 0 R sone _seg00| epsons| 5°1° T csmmetl " T L sth00) -ecras| § seg] . st00|  14nf s 5291,818 EYE 50 30
8 EMeEEADDY T T o~ SPENSION ., ¢ ' L~ " P TSALUD o g e e €S, N ' RIESGOS PARAFISCALES
No. |identificacién |\, INomibres! i - BC §- Y Codigo [pfas| ©  BC | . Aporte | 1BC

Sucursal: COMFENALCO (1 Afiliados) $3,261,200 §521,800 $3,261,200 $3,261,200 $130,500 $3,261,200 $79,500

Centro de Trabajo: COMFENALCO 3 (fAfiliades) ' | }f $3,261,200 $521,800 1, $3261200) Y i $y30500),, " sds,200]  $130,500 : $3,261,200 $79,500
Ciidad: CARTAGENA Deptot/BOLIVAR ( Afitadds) "~ s3,261,200],  cgszaeo0) o f L] | 7s3eet200]” cT's13gs00| nesafzetao0f! T S13es00)- k| F 10T $3,261,200 $79,500 $0 §0
2% |dc|914‘ms HAAD YASSEER 1’9"}3”|=3.% by ssasam| f | sl eeson 30 $261,200( - o stdoseol-yccronl 30s| T §3,280200 | sos00| |30 | 2 isuasa00 $79,500| 30 50 50
L. EMPLEADO/ = [V BENSION 0 oo 2y, DEE saldDy 1SN T[T oCCF v fy T 4 IRIESGOS PARAFISCALES
identificacicn |~ Nombres | sk MBS n, |F ! Aporte T i | Aporte

Sueursal COMPENSAR 2 {1 Afiliados) $3,261,200 $521,800 $3,261,200 $130,500 $130,500 $3,261,200 $34,100

, | centro deTrébajo; COMPENSAR RIESGD 2( 1 $3,261,200 $521,800 $3,261,200 7 s130,500] * $130500 17 Tsazet,200]  o$34,000] T | i ~y . Y50
y|Afillados) | - e TR fra % T A B A -
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afifados) 53,261,200 $521,800 53,261,200 $130500 {1 " H| $3,261,200 .~ $130,500 w;{g 1LY 11453,263,200]> > §34,100 . e S0 $0
f( RS Icc lszm.sss Inom:;mmm Izs« lau 3,261,200 23,8001  EPsorz] 30 31,261,200 s130,500| - ccr 30 [} 7 s3,26p200 ﬁig’w"d”‘sizu,s'oo =g 30 BN E Sof o 50
“|Total * Afiliados( 21) $48,807,049| *  $7.810,100 sdagorae0|  si9m300f b T[4 v gsDesn4aas| T sz,028,600 =5 4l g“‘:‘; §4u![a“ol.aa49 ' LLséo0,700 $0 $0
e I e\ 5 ! - o, V1
N P PN PR
. . -
- .!
. - - -2 - e 0
- - -
. .
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RESUMEN DE PAGO

€¢ODIGO NIT by AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

H
| AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
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n
COLFONDOS Ty T 3001 “f“ 800227,9“40;1 o 2
g COLPENSIONES S ;Lmzs:‘fzm B 9m336~og4“1" 7»1 . ;iﬂ
g PORVENIR ) ; J' 23630] :w 200224808, 8, N 11;’
PROTECCION JoBost |swzemy o 4
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2
“ ARL sURA YT T Temsmenl st 21
CCF (ADMINISTRADORAS: 3) ¢ 2
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COMFENALCO CARTAGENA T [’” ccrﬁx;}’f _{9%{0 o3 J! T 1
"COMPENSAR % I - B LT .4
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) , . o
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NUEVAE.P.S. T T wsoar )T sdoqse,ze4l 20 T s
sapTaL T h siiz 0 800N d T . 3
T saNTAS U7 Ems sw0asta0 6 10!
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$7,810,100
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E.S.E. HOSPITAL DPTAL SAN VICENTE DE PAUL 12
DEPTAL SAN VICENTE DE PAUL

N°00000000024731
PROVEEDOR: ORTHO IMPLANTES SAS NIT: 901094337 FECHA: 05/03/2026 11:33 a. m.
CIUDAD: PASTO (NARINO) L ESTADO: Confirmado
DIRECCION:  CL 18 A 42 76 LC 2 ED RINCON DE ATURES * »~CXP PRESUPUESTAL * 1113 '
TELEFONO: ALMACEN 11 BODEGA DE OSTEOSINTESIS
N° FACTURA: 0I7076 % ICA: 5.0000 PLAZO: 0 FECHA FAC: 26 de febrero de 2026
REMISION DE ENTRADA Nro. 00000000008999
CODIGO NOMBRE PRESENTACION  CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL %DTO  %IVA
100218 TORNILLO CORTICAL 2.4MM X 18 UN!DADES 2.00 $ 100,000.00 $ 200,000.00 0.00 0.00
868008 PLACA PARA CLAVICULA CON EXT. UNIDADES 1.00$ 1,827,000.00  $ 1,827,000.00 0.00 0.00
LATERAL 2.7/3.51ZQ X8
102216 TORNILLO CORTICAL UNIDADES 1.00 $65,100.00 $ 65,100.00 0.00 0.00
AUTOPERFORANTE 3.5 X 16
102218 TORNILLO CORTICAL UNIDADES 2.00 $65,100.00 $ 130,200.00 0.00 0.00
AUTOPERFORANTE 3.5 X 18
102316 TORNILLO BLOQUEADO UNIDADES 1.00 $229,600.00 $ 229,600.00 0.00 0.00
AUTOPERFORANTE 3.5 X 16
102318 TORNILLO BLOQUEADO UNIDADES 1.00 $229,600.00 $ 229,600.00 0.00 0.00
AUTOPERFORANTE 3.5 X 18 .
100012 TORNILLO BLOQUEADO 2.4MM X 12 UNIDADES 1.00 $ 160,000.00 $ 160,000.00 0.00 0.00
100014 TORNILLO BLOQUEADO 2.4MM X 14 + _ UNIDADES 3.00 $160,000.00  $.480,000.00 , 000 0.0
ECBP25. SUSTITUTO DE INJERTO OSEO EN UNIDADES " 1.00$ 2,100,000.00  $ 2,100,000.00 0.00 0.00
PASTADE 2.5CC
DETALLE SUBTOTAL: $ 5,421,500.00
VALOR DE PAGO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS FACTURA N° O 7076 DEL DIA DESCUENTO: $0.00
2/202 VAL 5.421.500 DEL CONTRATO 147 DEL 2026.
26/02/2026 POR UN VALOR $ IMPUESTO: $0.00
FLETES: $0.00
IMP FLETES: $0.00
RETE IVA: $0.00
RETE ICA: $27,108.00
RETE FUENTE: $ 135,538.00
OTRAS RETE: $ 81,323.00
OTRAS DEDUC: $0.00
TOTAL COMPROBANTE: . IMP DISTRI: ' $0.00
CINCO MILLONES CIENTO SETENTAY SIETE ML QUINlENTOS TREINTAY UN AJUSTE RED: $0.00
TOTAL COMPR: $5,177,531.00
ELABORO \) mw Sﬂ‘f&\gk REVISO \
Firma: - Firma:
Nombre: \ O‘Y\‘Q&O\ &mp% Nonfbre: Cthecermy (=
Cedula: )‘ BHAL\ Cedula: @ éGZI Z/ /
“ »-CO\“\\G{, A (jmmt ) 7{0[m¢-e€,a7‘x gD
0P S [ C4ndrod s70-
) Doy 7O/ ocis
Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada .

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL DPTAL SAN VICENTE DE PAUL - GARZON] NIT [891180026-5]



E.S.E. HOSPITAL DPTAL SAN VICENTE DE PAUL
DEPTAL SAN VICENTE DE PAUL
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Nombre reporte : INRPComprobanteEntrada
LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL DPTAL SAN VICENTE DE PAUL - GARZON] NIT [891180026-5]
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE
PAUL GARZON - HUILA
NiT: 891.180.026-5

EL SUBDIRECTOR CIENTIFICO DE LA ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL

CERTIFICA QUE:

La empresa ORTHOIMPLANTES S.A.S identificada con Nit No 901094337-8 suministro los
materiales de osteosintesis para la realizacidn de la cirugia del sefior (a) HAROL JOSE LOPEZ
MONTEALEGRE en cumplimiento del contrato de suministros No 147 de 2026.

En cumplimiento de lo anterior se verifico que la factura No Ol — 7076 emitida por el
proveedor cumple con todos los parédmetros y requisitos establecidos tanto en las
calidades, cantidades suministradas y los precios estdn acordes a lo establecido en el

L3

contrato en mencion.

Se expide en Garzon, Huila a los 5 dias del mes de marzo de 2026.

Subdirector Cientifico
E.S.E. Hospital Departamental San Vicente de Paul de Garzén Huila

Proyectado por:

s C. Quaarsng (¢
DIANA CRISTINA RUBIANQO V.
Agremiacidn sindical Asprosalud.
Apoyo subdireccion cientifica. Proceso de esterilizacidn

Calle 7 No. 14-69 PBX (098) 8332441 Ext: 256 Fax (098) 8333225 Gerencia (098) 8332570

Web: www.hospitalgarzon.gov.co — Email: calidad@hospitalsvpgarzon.gov.co, gerencia@hospitalsvpgarzon.gov.co
Garzon (Huila).




E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL DE GARZON HUILA

CUADRO EJECUCION ECONOMICA DEL CONTRATO

CONTRATISTA ORTHO IMPLANTES SAS No. CONTRATO 147 DE 2025
ETO Suministro de material de osteosintesis representado en los productos de SIORA SURGICALS PRIVATE LIMITED y ECO-SINTESIS COLOMBIA SAS, de

OBJET acuerdo con los requerimientos de la E.S.E Hospital Departamental San Vicente Paul De Garzon Huila,
VALOR CONTRATO 300,000,000 INICIO 12/02/2026
VALOR ADICIONAL PLAZO 3 MESES
NUEVO VALOR CONTRATO 300,000,000 TERMINACION 11/05/2026
VALOR EJECUTADO 4,337,200 ADICION AL PLAZO
SALDO SIN EJECUTAR 295,662,800 NUEVA TERMINACION

FECHA |\ cacrura| _ VALOR No.NOTA | VALORNOTA | 0 oo |PORENT | vaLor sADO | e | FECHAENTREGA

FACTURA FACTURADO CREDITO CREDITO APLICADO ACUMULADO CONTRATO SUPERVISION EN CONTRATACION
26/02/2026] Ol 7076 5,421,500 | NC 1-1778 1,084,300 4,337,200 | 20% 4,337,200 295,662,800 | 5/03/2026 12/03/2026
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P, VICENTE DE PAUL
.7‘..' GARZON - HUILA Version: 04
FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES |, .
DEL CONTRATO Vigencia: 30/06/2021

Garantizar la efectividad de los principios, deberes y derechos consagrados en la Constitucion Politica de
Colombia y los principios contractuales establecidos en el Estatuto de Contratacion de la Empresa Social
contratos celebrados por la entidad en la prestacién del servicio pablico de salud, como parte integral del
Sistema de Seguridad Social. N’

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN Cddigo: A2FO1054
NIT: 891.180.026-5
OBJETO. ‘
del Estado Hospital Departamental San Vicente de Pall de Garzon - Huila, en la ejecucién de los
¢ ¢ | i {

1. GENERALIDADES ELONTRATO.

Numero de Contrato~ 147 DE 2026

Nombres y Apellidos-del Contratista ORTHO IMPLANTES S.A.S.

Namero de Identificacion del Contratista 901.094.337-8 E

Clase de Contrato *(1 -13) Contrato de Suministro -

Modalidad del Contrato **(1—3) Contratacion Directa

Objeto del Contrato Suministo de material de Bsteosintesis

representado en los productos de SIORA
SURGICALS PRIVATE LIMITED y ECO-SINTESIS
COLOMBIA SAS, de acuerdo con los requerimientos
de la E.S.E Hospital Departamental San Vicente
Paul De Garzén Huila.

Fecha de Suscripcion del | 06/02/2026

 Confrato(DD/MM/AAA) a

Plazo dé Ejecucion del Contrato Tres (03) Meses ‘ .

Fecha de Iniciacion- del  Contrato: | 12/02/2026.

(DD/MM/AAAA)

Fecha de Terminacion del Contrato: | 11/05/2026.

(DD/IMM/AAAA) ,

Valor del Contrato (En letras y niimeros): Trescientos millones de pesos $300.000.000,00)
Micte.

Nombres y apellidos del Supervisor o |PABLO LEON PUENTES QUESADA MD.

Interventor Subdirector Cientifico

Nota: (1) Clase de Contrato (*): 1. Contratos de prestacién de servicios de salud;>2. Contrato de prestacion de
servicios. 3. Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales. 4. Contrato de Prestacion de Servicios de apoyo a
la gestion y/o logistico. 5. Contrato de Suministro. 6. Contrato de Compraventa de bienes y servicios. 7. Contratos
de arrendamiento de bienes muebles e inmueble; 8. Confratos de tercerizacion de servicios; 9. Contratos de
concesion, en este Gltimo caso se pactara la clausula de reversion; 10. Contratos Interadministrativos o Convenios
suscritos con ofras entidades del orden Nacional, Departamental y Municipal; 11. Contratos de empréstitos, leasing,
Outsourcing y factoring y 12. Los contratos que se celebren con organismo internacionales, organismos de
cooperacion, de ayuda para la asistencia técnica-cientifica y tecnologica. 13. Otros.

Nota (2): Modalidad del contrato (**) 1. Contratacion Directa; 2. Seleccion Simplificada; 3. Convocatoria Publica.

Pag.111
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN Cadigo: A2F01054
VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA Version: 04
NIT: 891.180.026-5
FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES
DEL CONTRATO

Vigencia: 30/06/2021

2. CUMPLIMIENTO DEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

En la ciudad de Garzon Huila, como Supervisor _ XX___ o Interventor del contrato en referencia;
dejo constancia por medio del presente informe de los avances de las obligaciones contractuales segin
factura N° Ol - 7076 del afio 2025, asi

NO
CUMPL *ACTIVIDADES REALIZADAS
E

CUMPL |

OBLIGACION CONTRACTUAL E

Entregar el material de El contratista cumplio con el objeto del
osteosintesis de acuerdo con las contrato suministrando los materiales de
cantidades, especificaciones y osteosintesis con las cantidades,
caracteristicas técnicas especificaciones  y  caracteristicas
establecidas por la E.S.E, en el técnicas establecidas por la E.S.E para la
anexo técnico, el cual hace parte cirugia del paciente, HAROL JOSE
integral del contrato. LOPEZ MONTEALEGRE teniendo en

cuenta lo anterior de anexa certificacion
firmada por el Subdirector Cientifico con
el apoyo de la Agremiacion Sindical
ASPROSALUD, verificado y certificado
por DIANA CRISTINA RUBIANO, quien
hace parte de la Agremiacion Sindical
b X como apoyo a la Subdireccién Cientifica
en el proceso de la central de
esterilizacion de la ESE. Donde certifica
que la factura objeto de supervisién
cumple con los requisitos de calidad, Y
cantidad de los insumos utilizados con €l
paciente mencionado.

Hay que tener en cuenta que el
confratista genero por los suministros la
respectiva  factura  electronica y
cumpliendo con lo  establecido
contractualmente también genero la
respectiva nota crédito de la factura

motivo de supervision.

2. Entregar el material de El contratista cumple con la entrega del
osteosintesis en las instalaciones material de osteosintesis con las
de la ESE.  Hospital X cantidades, especificaciones y
Departamental San Vicente de caracteristicas técnicas establecidas en
Paul de Garzon Huila. las  instalaciones del  hospital
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN

VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA
NIT: 891.180.026-5

Cédigo: A2F01054

Version: 04

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

DEL CONTRATO

Vigencia: 30/06/2021

departamental san Vicente de padl.
Con base en lo anterior la ESE recibi6 del
material solicitado mediante
Comprobante de Entrada No. 24731

. Establecer de manera

. coordinada con el supervisor del
contrato, el procedimiento para la
entrega  del
osteosintesis objeto del Contrato,
dejando constancia de la entrega,
ingreso al almacén y recibo a
satisfaccion mediante la
correspondiente acta.

material de-

El contratista coordino con la supervision
del contrato, la entrega de los productos,
dejando constancia de la entrega e
ingreso al almacén, documento que se
anexa &l preserite informe de supervision
formando parte integral del mismo.

N

Garantizar que cada uno de los
productos a enfregar tengan
fecha de vencimiento superior a
veinticuatro (24) meses a partir
de del momento en que el
Hospital reciba el material.
Ademas, estos deben contar con
el registro sanitario vigente y
deben cumplir con las demas
especificaciones  técnicas  y
legales de  presentacion,
empaque Yy condiciones de
almacenamiento previo a la
entrega.

El contratista cumple cen la-entrega del
material de osteosintesis en estado
original de su empaque primario rotulos e
instrucciones recibidas a satisfaccion.

[

El empaque del material de
osteosintesis ofrecido debe ser
original- de fabrica, con las
efiquetas o rétulos integros,

- perfectamente legibles y con las
instrucciones de uso y manejo.
Es requisito para la entrega de
los insumos y recepcion a
satisfaccién de todos y cada uno
de los  materiales de
osteosintesis.

El contratista cumple con las buenas
practicas de manufacturas y las normas
vigentes en materia de los materiales de
osteosintesis. .

“

Presentar certificado de buenas
practicas de  manufactura
expedido por el INVIMA, por el

El contratista cumple con las buenas
practicas de manufacturas y las normas
vigentes en materia de los materiales de
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA
NIT: 891.180.026-5

Cédigo: A2FO1054

Version: 04

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Vigencia: 30/06/2021

DEL CONTRATO
fabricante del material de osteosintesis.
osteosintesis ofrecidos, tal como El contratista cumplié cabalmente con el
lo recomienda la Organizacion suministro de los registros sanitarios en el
Mundial de la Salud, asi como proceso de seleccion requerido por la
cumplir con los mecanismos de E.S.E.
control de calidad y las normas
legales y reglamentarias vigentes
en la materia.

7. Garantizar la calidad del material El contratista- garantiza la calidad del
del empaque, el cual debe ser material del empadue, el cual debe ser
adecuado para proteger el adecuado para proteger el material de
material de osteosintesis en las osteosintesis en las condiciones
condiciones exiremas de Ia extremas de la temperatura y humedad
temperatura y humedad, asi X
como durante el fransporte,
almacenamiento y wuso del
producto. Es requisito para la
enfrega y  recepcion  a
satisfaccion del material de
osteosintesis.

8. Presentar el registro sanitario El contratista cumple con las buenas
expedido por el INVIMA del practicas de manufacturas y las normas
material de osteosintesis objeto vigentes en materia de los materiales de
del contrato, de acuerdo con la X osteosintesis.
normatividad  sanitaria  legal El contratista cumplié cabalmente con el
vigente. suministro de los registros sanitarios en el

proceso de seleccion requerido por la
ESE

9. Asumir los costos de transporte y El contratista cumplié cabalmente con el
entrega del material de suministro del material de osteosintesis
osteosintesis. De  ninguna requerido por la E.S.E. sin costo de
manera se generara cosfo X transporte y entrega.
adicional a la entidad por ‘
concepto de la entrega de los
elementos requeridos.

10. Reemplazar, dentro de los cinco Hasta la fecha no se han presentado
(6) dias  siguientes  al inconvenientes con el suministro de los
requerimiento de cambio, los X elementos objeto del contrato en
articulos que al momento de ser mencién. Pero ante cualquier inquietud
utilizados  presenten  mala de manera inmediata el contratista esta
calidad, por material de presto a realizar cualquier requerimiento
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN

VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA
NIT: 891.180.026-5

Cadigo: A2F01054

Version: 04

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

DEL CONTRATO

Vigencia: 30/06/2021

osteosintesis que garantice su
utilizacion.

que el centro asistencial tenga que
efectuar.

1.

Cumplir con los protocolos de
bioseguridad para la entrega del
suministro

El contratista cumpli6 con todos los
protocolos de bioseguridad en la entrega
del suministro.

12.

Durante el plazo de ejecucion del.
Contrato, el Contratista debera
mantener los precios ofertados;
siempre y cuando no existan
circunstancias que  afecten
gravemente los precios del
mercado.

El contratista cumple con lo establecido
en la presente obligacion.

)

P

13.

No se aceptaran condiciones, ni
politicas internas del
CONTRATISTA para cambios de
insumos por proximos
vencimientos distintas a las
pactadas.

Hasta la presenta no se ha requerido lo
establecido en la presenta obligacion.

y

14.

El proveedor se obliga a que, una
vez recibida la solicitud de
pedido, tendra un plazo maximo
de dos (2) horas para informar al
drea de almacén la disponibilidad
del producto o en su debido caso
el informe de productos que el
proveedor tenga en backorder o
no disponibilidad.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual. )

i -

15.

El contratista debe realizar
monitoreo * constante de los
productos facturados en procura
de observar oportunamente
aquellos de baja rotacion y
préximos a vencer, para iniciar el
proceso correspondiente,

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.

-
Y

16.

Mantener vigente la carta de
autorizacion para la distribucion
de la marca fabricante durante la
ejecucion del contrato.

“T'Bl contratista ha cumplido con dicha

obligacién contractual.

17.

Aplicar las condiciones de
garantia expresados en su
portafolio de servicios, al igual

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN

VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA
NIT: 891.180.026-5

Cédigo: A2FO1054

Version: 04

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

DEL GONTRATO

Vigencia: 30/06/2021

que mantener y respetar las
condiciones comerciales
sefialadas en la propuesta.

18.

Si se presenta pérdida y averias
o0 dafio en los productos objeto
del contrato, 0 en su material de
empaque primario durante el
transporte 'y que pudiera
desencadenar  durante Ila
recepcion técnica un defecto
critico del producto segun tabla
militar estandar NTC-ISO 2859-1,
el proveedor responde por los
dafios o perjuicios que de ello se
deriven, en estos casos, el
hospital notificard en un plazo
maximo de cinco (5) dias
posteriores a la entrega del
producto en el hospital y el
proveedor debera establecer en
cinco (5) dias la nota crédito o
efectuar la reposicidn por el valor
total de los productos notificados.
Es de aclarar que cuando el
defecto o el dafio sea imputable
al hospital, el proveedor no se
encuentra obligado al cambio.

No se ha requerido.

19.

Si el Hospital al momento de
realizar la recepcién técnica,
evidencia que las cantidades de
los productos no estan
completos, es decir, que se
encuentra un faltante
respecto a lo que el proveedor
factur6, errores en su
facturacion, el hospital informara
dentro de las siguientes 24 horas
de recibida la mercancia y el
proveedor  debera hacer

con |

El contratista cumpli6 con dicha
obligacién suministrando los materiales
de osteosintesis con las cantidades,
especificaciones y  caracteristicas
técnicas establecidas por la E.S.E para la
cirugia del paciente HAROL JOSE
LOPEZ MONTEALEGRE, teniendo en
cuenta lo anterior de anexa certificacion
firmada por el Subdirector Cientifico con
el apoyo de la Agremiacion Sindical
ASPROSALUD, verificado y certificado
por DIANA CRISTINA RUBIANO, quien
hace parte de la Agremiacion Sindical
como apoyo a la Subdireccidén Cientifica

P4g.6/11

Calle 7 No. 14-69 PBX (098) 8332441 Ext: 256 Fax (098) 8333225 Gerencia (098) 8332570
web: hospital-departamental-san-vicente-de-paul-garzon-huila.micolombiadigital.qov.co — Email:

gerencia@hospitalsvpgarzon.gov.co

Garzén (Huila).




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN

VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA
NIT: 891.180.026-5

Cadigo: A2F01054

Version: 04

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Vigencia: 30/06/2021

DEL CONTRATO
reposicion del producto o nota en el proceso de la central de
crédito. esterilizacion de la ESE. Donde certifica
que la factura objeto de supervision
cumple con los requisitos de calidad, Y
cantidad de los insumos utilizados con el
paciente mencionado.
Hay que tener en cuenta que el
'l.contratista-genero por los suministros Ia
respectiva, -factura  electronica vy
cumpliendo - con lo  establecido
contractualmente también genero la
respectiva nota crédito -de la factura
motivo de supervision, -
20. EIl  proveedor no podra Obligacion hasta la fecha-€umplida.
suspender, ceder, retrasar o
cancelar las entregas por motivos E
de empaques o presentacion de -
estos, vacaciones colectivas,
produccion, baja oferta, baja N
demanda, escasez en el X B
mercado. En los casos en que el
motivo sea la no produccién y/o
" escasez en el mercado; el
proveedor debera presentar una ‘
certificacion emifida por las
autoridades sanitarias
competentes.
21. Ejecutar las demas obligaciones X Obligacion hasta la fecha cumplida.
inherentes al objeto contractual. o :
22. Reconocer el valor notificado Obligacion hasta la fecha cumplida.
como objecién reiterada por X e
concepto de mayor valor cobrado
en material de osteosintesis.
23. El contratista enviard  las \
cotizaciones sobre los productos,
de la marca autorizada para su
comercializacion.
24. El contratista podra estipular los
descuentos propuestos a que
haya lugar.
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25.

El proveedor dentro de las 2
horas siguientes enviara dicha
cotizacion, sera validada en su
totalidad y se tendra en cuenta
para ello el de menor valor,
disponibilidad
disponibilidad del
instrumentalizador, asimismo el
supervisor  autorizara  cada
procedimiento una vez se
cumplan todas las caracteristicas
descritas.

inmediata, |

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.

26.

El proveedor debera describir si
los productos cotizados son de
Titanio o Acero. Se tendra en
cuenta el valor diferencial,
seleccionando el de titanio si la
diferencia en costo no es
significativa.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.

21.

Garantizar las especificaciones
técnicas de la factura que hace
referencia del producto.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacién contractual.

28.

Una vez definida la casa
comercial, se tendra en cuentaun
maximo de 48 horas para la
programacion y realizacion del
procedimiento  quirtrgico  del
paciente en caso de que el
material requerido no se
encuentre dentro de la
Institucion.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacidn contractual.

29.

En el evento de no tener
disponibilidad de un producto el
proveedor debera dar respuesta
inmediata a través de correo
electrénico.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.

30.

Constituir y entregar las pdlizas
requeridas en el contrato.

El contratista ha cumplido cbn dicha
obligacién contractual,

31.

Realizar el pago de impuestos
que haya lugar.

El contratista ha cumplido con dicha
obligacion contractual.
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*Observacion: Al diligenciar la presente columna, identificar e individualizar de manera concreta,
acertada y numerada cada una de las actividades desarrolladas por el contratista en ejecucion de cada
una de las obligaciones contractuales, sin limitar el contenido a expresar el solo cumplimiento del objeto
u obligacion contractual.

3. CONCEPTO Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO.

1

Cumplimiento del objeto ‘del contrato durante el
término del mismo.

El contratista cumple cabalmente con el objeto del
presente contrato SI__XX__o NO.

Evaluacion y-concepto de aprobacion o rechazo
de las obras o de los servicios o de la calidad y
cantidad de los productos parciales y/o finales
obtenidos;

La supervision o interventora héce constar que el
producto y/o servicio objeto de este contrato, ha
sido entregado por el contratista y recibido por la
interventora o supervision a entera satisfaccion,

cumpliendo cabalmente lo estipulado en las

obligaciones contractuales. Aprobado __XX__ o
Rechazado

Evaluacion de eficiencia, calidad y oportunidad. | Eficiencia: 4

Enunaescalade 1 a5, en donde 1: es muy malo, Calidad: 2 —

2: malo, 3: Regular, 4: Bueno, y 5: muy bueno, ' .

identifique el grado de cumplimiento, en términos | Oportunidad: 4 -

de _gficiencia, calidad y oportunidad en la

gjecucion del contrato.

|dentificacion de las posibles dificultades en la | No se identificaron
ejecucion del contrato y en la obtencién de los

productos esperados.

Recomendaciones para la adopcion de medidas | No se efectuaron
necesarias para evitar o corregir desviaciones

que afecten la ejecucion del objeto del contrato.

Elrecibo del objeto del presente contrato por parte de la supervision e‘interventoria, no exime al contratista
de su responsabilidad y de las obl:gacnones a que hace referenma el citado contrato.

Para efectos del pago correspondiente, se debe tener en cuenta lo siguiente:

4. SITUACION FINANCIERA DEL CONTRATO.

Trescientos millones de pesos ($300.000.000,00)
Micte.

Valor total del Contrato (en letras y nimeros):
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Valor pagado en calidad de anticipo o pago | Cero Pesos ($00.00) M/cte.
anticipado (en letras y nimeros):

Valor pagado o causado a la Fecha (en letras y | Cero Pesos ($00.00) M/cte.
nameros):

Numero de factura o documento equivalente a | O-7076  NC 1 - 1778
pagar o causar del periodo certificado

Valor a pagar y/o causar del periodo certificado | Cinco  millones,  cuatrocientos  veintiin  mil,
(en letras y nimeros): ‘ quinientos pesos ($5.421.500,00) M/cte.

Amortizacion del anticipo (en letras y nimeros) | Cero Pesos ($00.00) M/cte.

Descuentos realizados durante el periodo | Un millén, ochenta y cuatro mil, trescientos pesos

certificado (en.letras y numeros) ($1.084.300,00) M/cte.

Valor neto a pagar ylo causar del periodo | Cuatro millones, trescientos freinta y siete mil,

certificado (en letras y nimeros):, doscientos pesos ($4.337.200,00) M/cte.

Saldo por ejecutar del contrato (en letras y | Doscientos noventa y cinco millones, seiscientos

nimeros): sesenta y dos mil, ochocientos pesos
($295.662.800,00) Micte.

Saldo a favor de la E.S.E. o del Contratista, al
momento de la terminacion del contrato (en letras
y nimeros):

Observaciones: En el evento que pacte en el contrato anticipos o pagos anticipados, el supervisor o
interventor debera tener en cuenta al momento. de definir el valor neto a pagar o causar en el periodo
certificado, las amortizaciones a que haya lugar de los anticipos o pagos anticipados, segun lo pactado
en el contrato.

5. CERTIFICACIONES Y CONSTANCIAS.

1). La supervision o Interventoria hace constar que el contratista cumple con sus obligaciones con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensiones, riesgos profesionales y Parafiscales (si es
del caso), asi como los pagos por concepto de salarios, prestaciones sociales e indemnizaciones (Si
hubiere lugar a-ello). SI_XX_oNO __.

2. Que la cobertura en tiempo y valor de los amparos de las garantias de cumplimiento, se encuenira
ajustada a lo pactado en el contrato. SI_XX__oNO__N.A.

6. ANEXOS. N

Segun naturaleza del contrato el Supervisor o Interventor exige al contratista documentacion soporte de
verificacién de cumplimiento del contrato, los cuales, hacen parte del informe de supervisién o de
Interventoria.
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En el presente informe de supervision se anexa los siguientes documentos como soportes de
cumplimiento del contrato:

Certificacién de cumplimiento de los parametros y requisitos tanto en calidades, cantidades y

precios facturados.

Comprobante de entrada No. 24731 : e Ty

Factura No. OI-7076, ~ % ' % Ry N ,’*.m‘ b

Nota Crédito NC1-1778. - TR //f N

Soporte Cantelacion-Seguridad Social. Y
Certific;aéii'mqg:,Cumplimiento del articulo 50 de la Ley 789 de‘2002?<sob§§319}s pagos al sistema
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales. R

Cuadro gé control econdémico del contrato h \ \_',"«/ ‘ N

Y, ¥

Para constancia de lo anterior, se firma el presente informe de supervision o intefi{entbria bajo mi

responsabilidad expresa, a los cinco (5) dias del mes de marzo del afio 2026. e

Subdirector Cientifico ; e,
Supervisor del Contrato

7

i

{j PN
4
. ) R
Documento Elaborado Por: Jenny A. Rojas Garcés -~
-, Agremiacion Sindical Proad-salud NN
~" Apoyo subdireccion cientifica hd
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