2110125, 15:38 Factura - iSiigo

Tal (608) 3107650311
Villavicencio - Colombia
diegof 127 @hotmail com

Seflores EMPRESA GOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE
LOSLLANOS

NIT 852,000 458-6 Teléfono (608) 6485781 - Ext. 000
Direccidn CALLE 4 #7-34 Chudad ‘Villavicencio - Colormbia

item Descripcién Cantidad

M-52 Diluente, Marca Mindray Caja 1 x 20 L Lote: 202503003327,
FV 20372025

200
2 M-52LH Lyse, Marca Mindray, 100mi x 4 200
3 PROBE CLEANSER {50 mi) 300
4  M-52 Diff Lyse, Marca Mindray, 500 mi x 4 200

5 BC-5D(2H2NZL) 30MLE 1.00

Total tems: 5

Valor en Letras:
Once millones quinientos treinta y dos mil tTeinta pesos M/CE CON ONCE Cent.

Forma de pago:
Credito

Medio de pago:

Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-11-30 por 3 11,532,000 11

Observacio £

Vr. Uinitario

Fecha y hora Factura

Generacion

Expedicibn

Vencimianto

Impto. Cargo
»EBIZ284 0%
1526,310.81 0%
78,500 00 0%
23855 720.75 0%
1,753,402 70 0%
Totsl Bruto
Total a Pagar

CONTRATO 32 5. SUMINIBTRO DE REACTIVOS INCLUYENDO EL EQUIPO DE HEMATOLOGLA PARAEL
CORRECTD FUNCIONAMIENTO DEL MISMO PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE

SAN MARTIN DE LOS LLANCS

Factura electronica de venta
No. FEV 136

NMo20s 1537
2111072028, 1537
AWVNROS

vr. Total

1,778,084 20

3052.621.62
235,500 00
4.711,44150

1.753,402.70

11,532,030 11

11,532,030 11

Asutn facturs de vanta aplican kb nonmes relativos @ ks i de cambe (aricuio 5 Lay 1231 do 2008). Con enta of Comprador declam hatwr recihidn real y matensbments ks
eGEnciag O prestacion de seadcos descilos en eoe [Hulo - Vel Nomero Autorizackon Electronica 18764092488099 aprobado en 20050428 piefijo FEV desde &l numeto 117

al 300 Vigencia: & Meses

da VA - Actividad Economics 4858 Comeroo al por meyor de otros lpos de maguinana y equgpo n.c.g. Tanda 4°1000
CUFE: kdfed77 18130144 36ba4534=2 blaSe 1 1306ec3?ba 0o dda3400 1 00429763 1cc83380600 5116850 T TH20ed84bE2 530d
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FORMATO
INFORME DE SUPERVISION | VERSION 2 Fg%moﬁﬂg f;f,’m“"’“‘bmm
CONTRATOS SUMINISTROS
Fecha |
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién “*‘gumm' A";""::h"‘”
2/07/2020 | =
DOCUMENTO CONTROLADO
NUMERO CONTRATO 324 .
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
::.:nrmmmm. HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA DIEGO ARMANDO MARTINEZ REYES
C.C.: C.C. N.2 86.067.091 de Villavicencio
, “SUMINISTRO DE REACTIVOS INCLUYENDO EL EQUIPO DE
| oBiETO: HEMATOLOGIA PARA EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL
! ' MISMO PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL
i DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS”
T —— VEINTIDOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($22.500.000)
M/CTE
—— HASTA EL 30 DE DICIEMBRE DE 2025 O HASTA AGOTAR
' PRESUPUESTO.
PERIODO A COBRAR: (FACTURA FEV 136 Expedida el 21/10/2025).
ONCE MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y DOS MIL TREINTA PESOS |
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: CON ONCE CENTAVOS ($11.532.030.11) MONEDA LEGAL
VIGENTE. |
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION
MODIFICACIONES NA
PRORROGAS NA
| ADICIONES NA

INFORME ADMINISTRATIVO.

1. Se firma acta de inicio el 07/10/2025
2. Registro presupuestal Nro.001214.
3. Certificado de disponibilidad Nro. 001109.

NOTA ACLARATORIA:

5¢ deja constancia que debido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodefio, quicn se encuentra ausente de sus
funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoria al sefior Cristian Fellpe Sudrez Aguilar de las
funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en ¢l marco de la Resoluclén No. 146 de 2025, que indica que el sefior
Sudrez Aguilar asumira las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure |a incapacidad de
la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Lianos
Numeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electronico. Email: adm inistracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO oD i
idioo- INFORME DE SUPERVISION | VERSION 2 Wi phapsac
S CONTRATOS SUMINISTROS . o
Fecha —
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién R"(':ui’“,mdd""'" npammmpor
o S o T e ZUOY 200
e L DOCUMENTO CONTROLADO

De conformidad con lo expuesto, El Hospital Local de San Martin de los Llanos busca
garantizar el suministro de reactivos incluyendo el equipo de hematologia, para lo cual
debera instalar el siguiente equipo con las siguientes especificaciones minimas:

PROCESO

EQUIPO CANTIDAD |  DESCRIPCION i
Analizador de
5o | Hemograma
| I diferencial de 5P, con )
HEMATOLOGIA | BC-5150 S| 1 rendimiento de 60 Lat;::;zno

2 pruebas por hora, 25
' parametros, 3
histogramas

En ese sentido, se requiere el suministro de los reactivos para el equipo en mencién, de
acuerdo a la necesidad del suministro:

Referencia Descripcion Presentacion Cantidad
105-004045-A0 M-52 Diluente Mindray Cajalx20L 1
105-003724-A0 M-52 Diff Lyse Mindray 500 mix 4 | 1
105-004307-A0 M-52 LH Lyse Mindray 100ml x 4 1

Referencia

Descripcion

BC-5D(2H/2N/2L) 3.0ML*6*
SC-CAL PLUS

040-000018-00
040-001496-00

MINDRAY 1

MINDRAY 1

Asi como la solucién de lavado del equipo:
Referencia |

Descripcion Marca

Cantidad

105-002225-A0 PROBE CLEANSER* (50mi) MINDRAY 1

B - ~ BALANCE FINANCIERO B
= ITEM =l BALANCE

Valor inicial del contrato $22.500.000 ]
Valor adicionado ]
Valor ejecutado por el contratista B - 1
Valor a pagar con esta cuenta $11.532.030,11
Saldo a favor del hospital $10.967.969,89 |
TOTAL DE SUMAS IGUALES $22.500.000 $22.500.000,00

NOTA ACLARATORIA:

Se deja constancia que dehido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, quien se encuentra ausente de sus
funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoria al sefior Cristian Felipe Suirez Aguilar de las
funciones de Subgerente ¢n calidad de Supernumerario, en el marco de la Resolucidn No. 146 de 2025, que indica que el seflor
Suiirez Aguilar asumira las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de
la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefdnicas: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correa Electrénico, Email: administraci f martinme 000




B FORMATO -
=l INFORME DE SUPERVISION | VERSION 2 b mm
S CONTRATOS SUMINISTROS |
Fecha |
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién “e*é';‘l‘d“ por | ﬁpg;b:::hpor
s i ot (ot (Thmoe 22/07/2020 l
I idad

RESUMEN DE EJECUCION

RESUMEN FACTURAS

FACTURAS FECHA VALDR FACTURA
FEV 136 21/10/2025 11.532.030,11
TOTAL $11.532.030,11
PORCENTAIJE DE EJECUCION PORCENTAIE DE EJECUCION

EJECUTADO 51% 11.532.030,11 49%

PENDIENTE POR i N

et ra 49% $10.969,89 ‘/

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $ 22.500.000.00 = EJECUTADO  PENDIENTE POR EJECUTAR

ANEXOS:

Cuenta de cobro y/o factura Sl
_Inf_arme de actividades | S|

Certificado de pago de aportes a seguridad social | s

NOTA ACLARATORIA:

Se deja constancia que debido a la incapacidad medica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, quien se encuentra ausente de sus
funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoria al sefior Cristian Felipe Sudrez Aguilar de las
funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de la Resolucion No, 146 de 2025, que indica que el sefior
Sudrez Agullar asumird las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de
la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financicros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barria Camoa - Sun Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Carreo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO --
- INFORME DE SUPERVISION VERSION 2 Fgonm?w g?m \
S CONTRATOS SUMINISTROS N -CON
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actudlizacién | Heviadopor | Aprobado por

MORFITAL LOCAL DE Calidad Gerencia

Ak MAKTIN DE LOS LLANOS zﬂo-’m —'
e .

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES
El contratista S| cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades |
descritas en el mismo |
El contratista NO cumplid con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades descritas en
el mismo

' El contratista cumplic PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades
descritas en el mismo

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO
CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO
NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

ELIPE SUAREZ AGUILAR
Subgerente — Supernumerario
Resolucion N® 324 de 2025
VO. BO. SUPERVISOR CONTRATQ

NOTA ACLARATORIA:

Se deja constancia que debido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofo, quien se encuentra ausente de sus
funcinnes a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoria al sefior Cristian Fellpe Sudrez Aguilar de las
funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de la Resolucion No. 146 de 2025, que indica que ¢l sefior
Sudrez Agullar asumird las funcianes y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de
la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




MICHELL CARDONA

El suscrito Contador Piblico MICHELL CARDONA GUTIERREZ,
Identificado con la cédula de ciudadania nimero 1.119.892.127 de Cumaral/Meta
y Tarjeta Profesional Nimero 313.647-T- T de la Junta Central de Contadores

CERTIFICO:

Que, la Persona natural DIEGO ARMANDO MARTINEZ REYES, identificado con
el Nit. 86.067.091, canceld los siguientes aportes a los Sistemas de salud, Riesgos
Laborales y aportes a Pensiones mediante las planillas de COMPENSAR, MI
PLANILLA.COM en los siguientes periodos, por lo cual declaro que se encuentra a
PAZ y SALVO:

"~ PERIODO FECHA DE
PENSION | SALUD | T-ANILLA |~ 6o VALOR

2025-09 [2025-09| 90317274 [02/10/2025 | $870.800

La presente certificacion se expide con destino al INTERESADO los DOS (02) dias
del mes de Octubre de 2025.

Cordialmente,

Michell Cardgno
MICHELL CARDONA GUTIERREZ
Contador Publico T.P. 313.346-T

¥ BRR MAYUGAVIVE MZG (S 12
CUMARAL/META

3195498490 7 maicol.cardona@ outlook.es
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JUNTA CENTRAL G B
DE CONTADORES

Certificado No:

29I PLOBDBEBRADE

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL @ \§

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES Q%‘
W\

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico MICHELL CARDO
CIUDADANIA No 1119892127 de CUMARAL
vigente su inscripcion en la Junta Central

No 313647-T Sl tiene
de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISOINUNARIOS N YW <+ + =+ SRR Ra e s knnn e s

B RS R R R R R R R N N ] (R R B R E N ERNERELSEERERNEENNENNHN]

AR R R R R R R RS S A R R R R R R R R R R R NN LA S R R R R SRR R R L R R R RN

Dado en BOGOTA a los 2 dias bre de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicy

W

SANDRA MILENA PULIDO

‘@&\ S

CERTIFICADO DiGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
GLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consuitar en [a pagina web
www jcc.gov co digitando el nimero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DEGIIDADANIA

wero 1. 1197802909 L1z
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~o B FORMATO CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | VERSION 2 FR-CON-12 31/08/2017
S ' Fecha
Y HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
B Lo L e !
T CONTROLADO |

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6

En su condicion de supervisor, del Contrato de “SUMINISTRO DE REACTIVOS INCLUYENDO EL
EQUIPO DE HEMATOLOGIA PARA EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL MISMO PARA LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS” Numero 324, con acta de

inicio del dia siete (07) del mes de octubre de dos mil veinticinco (2025)

CERTIFICA

Que el sefior MARTINEZ REYES DIEGO ARMANDO mayor de edad identificado con cedula de
ciudadania nimero.86.067.091 expedida en la ciudad de Villavicencio — Meta.

Conforme a lo establecido en el contrato y
Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en los tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

Dado en San Martin de los Llanos, el dia treinta y uno (31) del mes de octubre de dos mil
veinticinco (2025)

CRISTIAN FEWIPE SUAREZ A R
Subgerente — Supernumerario
Resolucién N° 146 de 2025

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA:

Se deja constancin que detndo o s meapacidad medica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, quien se encoentr ausente de sus funciones o
pariir del 18 de oetubre de 2025, se designa de manera transitora al sefior Cristian Felipe Swirer Aguilar de las finciones de Subgerenie en
cahidad de Supernumerana, en el marco de lo Resolucion No. 146 de 2025, que mdica que el sefior Suarez Agmlar assunumn las funciones y
responsabihdades mherentes al cargo de Subgerente mientras perdure 1o incapacidad de In tnadar, garmntizando In continuidad en los procesos

admumstmativoes, financieros, presupuéstales v operativos de ls Subgerencia.

reccian. Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanas
Niameros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




