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INFORME DE INTERVENTORIA O

SUPERVISION | Metrosalud.

[NFORME DE INTERVENTORIA © SUPERVISION N° 11

CONTRATO No. 4850 de 2024

- 1. ASPECTOS GEN—ERALE§ DEL CONTRATO

Coniratista "

"I TECH MEDICA EQUIPOS BIOMEDICOS S.AS.

Identificacién

T T 9001568854

] 08 DE AGOSTO DE 2024

1 SERVICIO  DE MANTENIMIENTO  PREVENTIVO, CORRECTIVO Y |
| SUMINISTRO DE REPUESTOS PARA LOS EQUIPOS DE LABORATORIO

CLINICO:

6n . 28 DE FEBRERO DE 2025

"1 08 DE AGOSTO DE 2024

2] 31 DE DICEIMBRE DE 2025

venfor | JUAN CAMILO OSPINA TORO.

NA

2 ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

val ‘-f.'"} P it
STOTITE ORI ponia ° QUINIENTOS VEINTICUATRO PESOS ($121.656.524)

CIENTO VEINTIUN “"MILLONES S&ISCIENTOS CINCUENTA Y SE?S MIL

| La ESE Mefrosalud pagara al con’rroﬂs?o el valor descrifo en la
-4 cldusuta anterior, pormedio ‘de facturas a sesenta {60) dias previa
“| presentacion de ‘las planillas soportadas por &l recibido ar
| safisfaccion del proyec’ro donde conste que los servicios se han

| presenfado a entera satisfaccion, - =

‘ Vu]or ejecufcdo :(c:__‘la

$45.509.598

S 74.146.926




Cadigo: PAQ3 FR 06

| Version: 08 'INFORME DE INTERVENTORIA O = .
Vigente a1 707 2025 " SUPERVISION - Metrosalud.
porflrde: S . , ’

: '-_F’d-gin'q-: | 2de7 >

2.1.SEGUIMIENTO FINANCIERO Y DE FACTURACION

Aé\I‘I?URA D,ESCRiPC'ON | VALOR™ ;:’L.:f'C_ﬁ;)séTE‘éjifO- EJECUCION
Faator7 | Mantenimiento equipos | s11.046.088 | $110.610.466 | 6%
2911020254 Faatos7 | Mantenimiento equipos $3.e-19.'73_6 | 5108990730 | 12%
261112024 | FAA1089 Ma“t;;ig‘;i’;:f;i‘fip"s 1 $1.249.949 - | $105.740781 |  13%
20/12/2024 FAAI112 Ma“tﬁé‘ig‘;eo?;‘;ofﬁouipos $2.854379.  |'$102.886.402 |  15%
03/01/2025 FAAT126. Ma"t;giig‘gi?;‘t’oif’o”ip°s- © $3.450.231 599436471 | 18%.
2600212025 FAAI171 Ma“?:i?gi‘:;’;?o“ip"s - $1714545 | 997721626 20%
CFAatige | MANRAMen SAuROS | s1e36585 | sesresort | 21%
o7/0412025 FAAI212 | Mantenimiento edujpos $4380671 | $91.404.400 | 25%
301052025 | FAA1265 | Ma“f:;ilg‘gi’:;‘zo‘iﬁomp“ " $6.098.113 ' $85.306.286 30% -
FAA1201 Ma“f:i’:gi?;‘;;?o”ip°5 $8.209.422 | $84.336.336 |  37%
3000712025 FAA1321 :Mamj:?;‘éirr‘;‘;;?o“ip°s .' $1.287.280 | $75.809.584 |  38%
'3011;}1202'5 CFAatgg | Manterimiento eduipos | gq 662658 | $74146.925 | 39%
. 1$47.500.508 |

2.2. Auditoria a facturacién: (Este campo debe ser diligenciado de manera
obligatoria por agueilos conifratos gue involucren servicios tercerizados ©

personal o el los demds solo si se van a referenciar glosas a la facturacidn.) -

MENTO: |

FACTURA O,

NA




PARTE DE LA ESE METROSALUD

Codigo: ~ - | "PAO3 FR 06
Version; .05 ‘ o p
: ' INFORME DE iNTERVENTORIA O _ R
oente a1y 07200 SUPERVISION Metrosalud.
partir de; ‘ _ o ‘
P&gina: 3 dé 7. )
* N° NOTA CREDITO (adjuntar | NA
soporte) : .
PERIODO. NA
-VALOR FACTURA O CUENTA DE | NA
COBRO |
* VALOR NOTA CRE_DITO NA
* VALOR GLOSA NA
TOTAL DEFINITIVO A PAGAR POR | NA -

Observc:cioneS'

3. INFORMACEON SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

31 SERV!CIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATiSFACC!ON CORRESPONDIENTES AL :

PERICDO DEL MES DE OCTUBRE DE 2025

Las actividades desarrollodos por el contratista en el pericdo descrito anteriormente,

relacionadas con cada una de las obligaciones especificas establecidas en los estudios -
previos de la contratdcién se desagregan a continuacion y asi mismo, se detallan las.
evidencias o soportes, con lo cudl se verifica el cumpllmlemo a soﬂsfocc:on de la

obhgccm}n establecida:
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OBLIGACIONES.

La empresa debe- esTcnr an cc:pcc:]do:l
de responder las soliciiudes urgentes de
mianienimiento corrective dej equipo, en
un tiempo maximo de 3 horas de lunes o
viernes, reclizadas tanto por mediot.
telefénico como por coreo electrdnico.
Modalided y sitio: El mantenimientc|.
reaiizard en’ el mismo siic donde|
Metrosalud tenga el equipo instalado v
funcionando, sin embargo, . la  ESE
Metrosalud podia eveniudlmente
cambiar el sitio de mantenimiento del
equip'o, el cudl le informard previamente
proveedor £n aguelles cases en gue :
se requiera ’mslqdarei equipo o piezas © S e - "
parfes del mismo al iaboratorio o taller : ’
del. proveedor, la ESE  Mefrosalud
analizara ta situacidn para emifir una
autorizacién, y el confratista  se
encargarag  de!  fransporfe. o sus
instalaciones, v a su vez debe cubrir los
costos de este amparo adicional por los
riesgos de transporfe vy estadia en que
incurra mientas el eguipo este por fuera, |
frdmite que se hard con el coordinador
administrafivo  de la  Unidad con
nofificacién ol drea de Ingenieria
biomedica. No se puede permitir el retiro
del equipo sin saber redlizado el registro
por escrito de las partes v accesorlos.
Contar con lo logistica adminisiratival ' :
necasaric " parg gjecutar El proveedor cuenta con la logistica
adecUadamente el  confrate  de administrativa para. ejecutar el contrato.
mantenimientc-en la civdad de Medellin
El confratista debe enviar mensualmente
el certificado y planiia de pago dell
aportes a seguridad social {(EPS, ARL]
Asolicitud del inferventor del contrato | :
elaborar |y ejecutar programa de Se  presenta cronograma dey
capacitaciones - acerca del|1 capacitaciones ol proveedor para mec:ar
funcionamiento, manejc, cuidacs vy |/ | con los actividades.

solucion  de fdllas para ~ el personal

Lo empresa afiende {os requerimientos
1 presentades  por los servicios
oportunamente. - '

Los mantenimientos son realizades en el
1 sitio en donde s encuen’rron los equipces
ubicados.

El proveedor rec:l izar el envio de la plc:mlllce
pagay cerfificado de pc:trqﬂsccies
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DETALLE DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS

_ "OBJETIVOS DEL CONTRATO

~|asistencial  y  administrativo  en el
| momentc en que sea requerido por la

institucion

Las actividades de mantenimienio se
redlizarén segun.  -protocole’  de
mantenimiento  establecido  en el
manual del equipe © en su defecto el
profocolo construido con la instifucidn

iincluyendo las recomendaciones el

fabricante.

Los mantenimientos se realizan de
acverdo  con el profocolo | de
mantenimiento- con el que c¢uenta el
proveedor, a'la fecha no se han recibido
observaciones por parte de los entes de
contrel sobre las actividades realizadas. -

.| Colocar una. etiqueta resistente sobre el
| equipo para identificar la gjecucion de

mantenimiento preventivo que

' | contenga. numero de orden, placa del
| equipo, fecha de " ejecucidon  de
| mantenimiento '

Realizar los mantenimientos ‘correctivos
que sean necesarios sin ningun costo vy
s0l0 se-deben de tener presente para el
cobro los repuestos utilizados, 1os cuales

|deben ser facturados o precios de

mercado, para el caso de los repuestos

. tque hayan sido presupuestados debe

garantizarse dichos costos, para aguelios
que no se encuentren en el onexo deben

‘| ser cofizados y requerirdn de previa

autorizacion por &l drea de ;ngemena
biomedica

el proveedor no . factura - los
mantenimientos  comectivos, - solo los|
repuestos utilizados, para los que no se| -
fienen previa autorizacion esta se gestiona
a fravés del érea de ingenieria biomedica.

10

| Para mantenimiento correctivo {solu_cién
‘|de fallos reporfadas por la ESE

| Metrosalud], el servicio debe incluir las
| siguientes. actividades, identificacidn del

probiema; evaluacion de alternativas de

~|solucion, descripcidn del repuestos o
‘lparfes  necesarias, comeccién  de
| problemas, factores v causas de la
ocurencia vy verificacion de |
funcionamiento: '

Durante |CI ln’fervenmon de los equipos €l
proveedor realiza  las  observaciones
necesarias. o o

Contar con personal disponible las 24

thoras del dia pare ic atencién de

solicitudes de mantenimiento corectivo.

El  proveedor .cuenia con _personal

dispenible porg atender .}qs'ne"cesidddes

de mantenimiento corectivo.
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SREAZADAS

La ESE Metrosalud cuen’fo conel sof‘rworﬂ
Am para la gestién del mantenimiento
de los equipos de la insfitucion, se
notfificard vl correo  electrénice  dal
contratista de las solicitudes reportadas
en el sistema y este g su vez después de

de ki persona que recibe a sqﬂsfccmon
el servicio.

los mantenimientcs v el ingeniero fijo que

la atencion éon la firma legibte y cardo|

El proveedor cuenta con dos (2) usuarios
para eHingrese -al software vy o gestién de

se encuentra en Metresalud por parte del
proveedor se enccxrgcxro del control de
estas.

Se debe adherir ¢ Ios:pmcedimie-n’ros
establecidos por la ESE Mefrosalud y af
software de gestién del proceso gue se
mplemenfe

| procedimientos establecidos.

Bl proveedor se cadhlere o los

Acompc’tﬁomien?o ¥ apoyo en visitas de
auditorias y/o externas que reciba la EQE
Me’rrosuiud

. |fanfo de la parte técnica como de la

Se recibe apoyo por parte del proveedor

administrativa con atencien satisfactoria.

practica’

El. proveedor debe garantizar busnds
‘documentales  para la
prestaciébn - de
adherirse g las politicas institucionales v
procedimientos establecidos por la ESE
Metrosalud.

|manera digital minimizando lgs errores en

documenfacion vy

| TikoTLTeRes

£l proveedor realiza ias actividades d'e

I _ : documentacion:
ORDEN DE TRABAJKY o w«;m =
: §;'5 fozn 2apun 2
o s sivars s

TECH- MBOICA Squlpes s P40 AT SHIICS At LN
. Carsdne

\
e - B ) Dutiukin batiimdde 14 L300
© Dastedtapirtesast it

NOTAS 5 /st vt stk cy\am i 5308 N 5o, B LI 2193 9 DSBS 44 omearverls £3710 200
LV, A L S A L

ACTND?L‘)\I‘ER mmpAm=maw PAW\?:M!rr:}FcAYﬁE.iEv,cw‘?n_,mx..-ﬂ:Jn. nr._,cw.. R

42 E NETRAIMAT IEOE AR y .
stieszaaneape el TN CLLEFRACIOH I

copma: T uweams cLLpncaTions:

. - cmTan o
eo; Jin o

R A

TAREA D PLAMAIAM I latacidc 34 rapireste .
JRCHARTSCRARMIN,  TESLT T FECHAYHORADEWRCHS  IDLLEZJT 11M¢

" FECHEY WA OF
miThLAdey FRALZACHE,

St vt

- NOTA: Bl informe. de ejecucion del contratista junto conlos sopories del caso se pueden
verificar en la plotaforma SECCP Il, asi mismo 16s documentos fisicos hacen parte de !0
cc:rpe’rc: de superwsmn del contrato y del expedlenue contractual correspondiente.

3.1. ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO

Bl Contrato Ne.. 4850 de 2024, se encuentrg EN EJECUCION, con un porcenfc:;e de
AVANCE cel 39%.
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4. NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL -
CONTRATO ' ' ' s

Burante el presente periodo NO se han presentado novedades o situdciones anormales |
que afecten el desarrolio del contrato.

5. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION O INTERVENTORIA

a} Seguimiento financiero y presupuestal del contrato. g _ ,

b} Conformacion, actualizacion .Y seguimiento del expediente con iq i
documentacion relacionada con la ejecucién del contrato. .

¢) Verificacion de la ejecucion de las actividades especificas del corifrato _

d) Verficacion del pago ! Sistema de Seguridad Social Infegral realizado por el
confratista, de conformidad con la normatividad vigente. Planilla Nro.,-

e) Verificacion y aprobacion de los soportes necesarios para el pago. :

f) « Expedicidn de la cerfificacidn del reclbo a safisfacceion corespondiente al
periodo descrito, de conformidad al servicio recibido. o

g) Tramite de reconocimienio vy pago de honorarios antfe la -Subdireccidn
Financiera, : -

6. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL PAGO

: DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de 1993 y sus
-decretos reglamentarios, en el articulo 50 de ia Ley 789 de 2002, Leyes 828 de 2003,
© 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015y 1273 de 2018 y

demds normas concordantes). o ' . o : '

se verificd el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de
Seguridad Social Integral en’salud, pensiones v riesgos laborales, informacién que se
puede constatar en la planila o cerfificacién de Pago correspondiente al periodo agul.
relacionado. ) L

El presente’ informe se fima en la sede de la ESE. METROSALUD, ‘sn Ia cludad de

Medelliin, a Io_s 30 dias del mes de octubre de 2025

A_Ten’rumenfe,

~ > Joo S

* Supervisor (¢1) del Contratd/MNo. 4850 de 2024
Nombre: Jufn Camilo Ospina Toro -
Céduia: 1017210793 ‘

~
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| Cédigo: | PAD3FRID

Versién: 02 - '
. — FORMATO ENTREGA DE
Vigenie a parfir 06/01/2023 ,
de: . _ ' CUENTAS POR PAGAR
Pagina: 1 del ‘
FECHA DE ENVIO: S 30 de Octubre de 2025¢ -
DEPENDENCIA REMISORA: .~ |DIRECCION ADMINISTRATIVA
NOMBRE DEL PROVEEDOR: - " | TECH MEDICA EQUIPOS MEDICCS 5.A 5.
CEDULAONIT: . |900.156.687-4 | )
- : - ) el el “”’f-";('"?":mpt s ‘»‘—
* N° DOCUMENTO: (FACTURA (S), CUENTA- FAA 1393 .7 ‘ D N 2
DE COBRO (5} - NOTA (S CREDTO,| . . # AE ROV 2050390 4+
RESOLUCION) ' . Y : g
VALOR TOTAL A PAGAR: : 1$1.662.658 IVA Incluido &
* CONTRATO N°: ST 4850-2024 _ 7 _ !
CONCEPTO: " MANTENIMIENTO DE EQUIPOS RIOMEDICOS DE LABORATORIO
- CLINICO '
FACTURA CON DESCUENTO PRONTO PAGO: Si { ) NO (X} FECHA LIMITE DE PAGO PARA APLICACION DE

DESCUENTO PRONTO PAGO:

ANEXO"

OBLIGATORIOS: | satisfaccién o auterizacion de pago [para los casos en que se requiere) firmado por el Gerente de

Cuando exista conirato: Formato de entrega de cuentas por pagar radicado, original o copia de
la factura o cuanta de cobro v notas crédite, formate estdndar de cerfificado ‘de recibo @
satisfaccion o auterizacién de page (para los casos en que se requiere) firmade por el responsable,
relacion de centros de costos. Para los proveedores que pertenecen al régimen simplificado: Pago
de aportes ¢ la seguridad social del mes que prestaron el servicio [Planilia PILA). _ S

Cuando no existe contrato: Formato derenirega de cuentas por pagar radicade, original o copia
de la factura o cuenta de cobro vy notas crédito, formato esténdar de certificado de recibo a

la ESE Metrosalud ¢ por el funcionario o gulen por resolucién haya sEdo.deEe_god_o por la gerencia
para autorizar ef pago, relacién de centro de costos, resolucidn en caso de que exista, registro
-| Presupuestal. L o : L

Cen la primera factura o cuenta de cobro se debe enviar copia del RUT, copia del contrato,
cuando sea el coso la adicién del contrato, carta-de autorizacién de pago indicado el banco ,
cuanta bancario v naturaleza (anorros / Corriente}

NOTAS:

Legal. para quienes la ley no se los exijd. [No se acepta ﬁkmcé; fodsi
. 7

Requisito indispensable: Certificado de Paz v Saivo de qj oﬁ'es‘peroﬁs_cclg‘ ¥ seguridad social
firmado por ef Revisor Fiscal para aquelias empresas gue pé;oky o) reWor el Representante

o Yod A~ /\\j J A/ E’Q'

FIRMA INTERVENTOR O SOPERVISOR : ~ FIRMA ORPENADOR DEL GASKD, [FPrcaso
: RESPONSABL ' ' de no exfstir inferventer o s isor del
: - confrato) A '
JUAN CAMILO OSPINA TORO ‘
 NOMBRE T T NOMEBRE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO MANTENIMIERTO -

_ BIOMEDICO -

CARGO ~ - TCaRGO
FIRMA APOYO A LA SUPERVISION' . NOMBRE DEL APOYO A LA SUPERVISION '

Los ffems sefialados con * solo deben ser difgenciados en caso de tener la informacién o de lo N

confrardn asnecificar NA : N -..Z“.
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Cédigo: PAO3 FR 07

Veson 01| FORMATO ACTA DE RECIBO A .
Toente S o1/ies019 SATISFACCION Y/O | S
oartir de: . . ‘
oo 1 o ' AUTORIZACION DEPAGO | Metrosalud.
CONTRATO 4850 DE 2024
| FECHA 30 de Octubre de 2025 &

NOMBRE DEL PROVEEDOR

TECH MEDICA EQUIPOS MEDICOS S.AS.

‘| NIT - C.C.

900.156.687-4
: 4

* N° DOCUMENTO: [FACTURa O, | FAA 1393 /

CUENTA DE COBRO)

* N° NOTA CREDITO

NA

PERIODO - | Octubre 2025 ]
VALOR FACTURA O CUENTA DE | $1.562.658 IVA |nqluid9ﬂ9ﬁ
COBRO -

* VALOR NOTA CREDITO NA

* VALOR GLOSA NA

&

TOTAL.A PAGAR-

$1.662.658 IVA Incluido "

Doy constancia que a nombre de la ESE Metrosalud, he recibido o entera satisfaccion los servicios
relacionados en la factura (s) o cuenta (s} de Cobro anteriormente descrita(s). Igcual forma parte
infegral de las obligaciones contractuales establecidas en el confrato 4850-2024"del afio
amparadas con el Registro Presupuesial No. delafo - (para el caso de‘que no exish
contrato); por lo fanto se autoriza el pago de la {s) mismd (s} por valor de $ 1.662.658 IVA Incluid

o

E contrafista a la fechg c‘erﬂﬂ_'cc estar a Paz y Salvo por concepfo de apories de seguridad soci,ql y o

" parafiscdles.

Para constancia se,ekpicﬁe dlos 30 dics.de o'g:fubre de 2025, /

~.,

Ay

FIRMA INTERVENTOR O SUPFRVISOR ‘ : FIRMA ORDENADOR DEL GASTO -
RESPONSABLE * (Para los casos en que no exista
’ lnfer\.fen‘l'éyjs

JUAN CAMILO OSPINA TORO

NOMBRE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

r o superviser del contrato)}

NOMBRE

MANTENIMIENTO BIOMEDICO

CARGO .

‘Los ftems seficlodos-con * solo deben ser diligenciados en case de tener la informacién o de lo contrario .

especificar NA.

CARGO







TECH-MEDICA EQUIPOS ME/D@S S.AS
NIT : 900,156,687 - 4
CL36837 .
MONTERIA-CORDOBA - COLOMBIA
© 7826085 3002762144 3002762144
INFO@TECHMEDICA COM.CC
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 4659 Tarifa 0,00

) _ : ' :  FACTURA ELECTRONICA DE
Cliente ~ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ - METROS ALUD ‘ o NTA
NIT 800,058,016 .1 - Teléfono - 3045249505  RAA 1393
Direccién CR 50 44 27 - © ‘Vendedoi  SOPORTETECNICO. | Fechay Hora de Factura
Ciudad . NEDELLIN-MEOQULA-COLOWLA ' "(ﬁ:@;nt‘ro.Costo S0 o o Generacién, ~2025-10-30 1_5:27:12 :
Correo fc.alma‘ccn@mctroséind.gov.co i A o ) - 0% Expedicién. 2025-10-30 . 15:28:37 x

| Vencimiento 2025-12-30

e Codige - 7 Deseripeion - wicant /IVA_ ' Jnit Vs 4
1.0150001000001 EM‘\NTBN]MIENTO PREVENTIVC Y REPUESTOS METROSALUD UP l. oo‘ ’ 19; 1,397,151.00 1,397,191, OQ;
- | LABORATORIO i ISR ¥ | ' k
| Total Bruto . z”_’-1,397,191.00§
'RETEFUENTE HONO . 153,691.01
: . : o - iva , 1 ® 265,466.25
o o ’ ‘Retenc. IVA . 39,810.94
‘Total aPagar: .=/l -$1.469.146,34
CONDICION DE PAGO : o L
Credito  Clientes Efectivo . 1.469.146,34 Cuota i‘Vénce'elZGZS—lZ—EO o PR :,;:{::;
VALOR EN-LETRAS . . : , ' R e
Un Millon Cuatrocwntos Sesenta YNueve Mil Ciento Cuarc:ma Y Seis Pesos Mcte Con 34/100
OBSERVACIONES Lo .
MANTENIMIENTO PREVENTII\;O’(REPUESTOS METROS ALUD LABORATCRIO. . ; : ‘ ’
SEGUN CONTRATO N¢ 4850 I9E 2024 ‘ -
LABORATORIO CLINICO

PREVENTIVO § 1.579.358. : .
REPUESTO $ 83.300. ‘

Firma Elaborade por : JULIETH RAMOS Firma Recibido’

Bl tiempo limite dé devolucién de mercancia es de 2 dias habiles, a partir de |z fecha de recibida la mercancia. Gracias por preferimos

A esta fictura 'd'?c'"v"én'té 'ap E ¥ de.cambm (artieyly 5 Ley 1231 de 200
ymatemim;nte I# arcamnas ) prestaclon de semczos desecrites en este titulo - Valor. Resolitidn yie
. 187’64078393358 aprobado en 2024 08~ 30 wgente 24 Meses, prefuo FAA desde el

CUFE ?5 04} 96 102 99] acea c55d407d5 54224c5cfbc7 i 4306685aﬂ332c7 T95beasl33 ach933375d4 led?léSdcb90473649d34
- ORKGINAL

Pagina:1de1

Elaborado, ﬁnpfeso y enviado efectrénicamenic por Siigo S,A.5 Nit: 830.048.145-8 _






" SEDE

: VALOR
VILLA LAURA S 130.007
SANTA ROSA DE LIMA 13 130.007
LA QUIEBRA 5 130.007
- {NUEVO OCCIDENTE $ 83.300
|SAN JAVIER $ . 1.059.330
LA ESPERANZA $ 130.007
.. .TOTAL - . " S

1.662.658 )







BpOrtes Resumen de Pago por Administradora

énlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . . . L e
Identificacisn av Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Pringinal Direccion ! Cjudad-Departameénto £ Teléfone Exonerad; FSENA e
NIT 500136487 HE TECH-MEDICA EQUIPOS MEDICOS S.4.5. 1| B'- MENOS DE 200 COTIZANTES . | COOMFACOR .| CALLE 36 NUMERQ 8-37 MONTERIA-CORDOBA - - | 7823939 PR
DATOS GENERALES D LA LIQUIDACION | . . Lo . o . s L e
Periode ’ Clave! . Tipo Fecha T : : Pago .. b 2
Pension Salud . Pago . Planilla Planilla Limite Pago " Bamco- i ¢ ¢l ‘DiasMera. '} .
2025-09 02510 1860132294 949330752’9. . £ 2025710721 2025/10/17 | BANCOLOMBIA S e : n . : i : 520,8?6_:,600 e

, - $13,376,600 .
COLFONDOS o - 231001 800,227,940 .

& 2. $675,800 TSRS, A00
COLPENSIONES 2514, 900,336,004 7 8 53,000,700 e sz,g_da,_;rb@ B
PORVENR ' 230301 500,224,808 8 20 6,660,500 sr;feéo,éoﬁ
PROTECCION ' pcts il 800,229,739 0 8 $3,039,200 "'_$‘3.,B'39_;200.

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ' ' : 38 5799800 ‘ ) 5799800
ARL SURA ‘ © 1AM 890,903,790 5 38 §799,800 s i STHB00

CEF (ADMINISTRADORAS: 5) . 38 3345100 . . S9 53,345,400
CAFAM o CEFT . 860,013,570 3 1 $120,000 50 - 720,000
COMBARRANQUILLA R R 1 _ 4000 - e 554700 -
COMFACESAR U COFE 892,399,989 & 1 861,400 : 50 561,400 i
COMFACOR _ CCFE | B9T0BR,005 1 52,078,500 R i
COMFAMA . ' Coceros - B0,500841 5 . 1 5121,400 5 21,400
COMFASUCRE - -CCF41 892,200,015, 5 7, 5677,300 5o - ser7,300
COMFENALCO CARTAGENA -~ coros 890,480,023 7 1  s7,000 R 1 g --"é:.u,o:do
COMFENALCO SANTANDER © . CCFHD . B90,201,578 7 - 1 §120,000 S S0 - ‘_":"--ﬁ?sizq,oog_ -

EPS (ADMINISTRADORAS: 9) R ) 3 $3,345,700 : 50 -"',:-53’.345-{60.... :
COMPENSAR : | EPSOOB - .B60,086,942 7 1 $120,000 . Cse et 120,000 -..:
COOSALUD EPS SR TEPSO4T - 900,225,715 3 1 $57,000 R - '
EPS MUTUAL SER - | epsoas 806,008,394 7 2 . sr01,808 T _

EPS SURA {ANTES SUSALUD) EPSOI0  BOO088,702 2 6 $696,500 T s

MUTUAL SER - ' ESSCOP  B0G,008,394 7 4 $260,400 R

NUEVA E.P.5, EPS0S7 900,‘1565264. 2 1 $57,000

NUEVA EPS MOVILIBAD - EPS041 500,156,264 - 1 | $57.000 _ : 7,000

SALUD TOTAL : CeoEsr 800,130,307 4 15 $1:192,600 W st ase00
' 5 ' 560,700 b ©S602700

R
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CERTIFiCAC!ON PAGO DE OBLIGACIONES CON EL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES - -

El suscrito Revisor Fiscal certifica que TECH-MEDICA Equipos Médicos S.A.S
identificada con NIT 800.156.687 —4, se encuentra afiliado v -a paz y salvo con
el Sistema Integral’ de Seguridad Social (salud, riesgos profesionales y
pensiones) y Aportes Parafiscales (Cajas de Compensacién Familiar, Instituto -
Colombiana de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje -
 SENA) cuando a ello haya lugar, de conformidad con lo sefialado en el articulo
50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 828 de 2003, la Ley 1122 de 2007 ylaley 1150 _
de 2007

Tamblen se permite certificar que a la fecha ha realizado el pago de los aportes
correspondientes a la némina de los Gltimos seis (8) meses calendario

- Para mayor constancia se firma en la ciudad de Monteria a Eos 20 dias del mes. -.
de octubre de 2025 )

Esta certificacion se presenfa bajo la gravedad del juramente entend:endo las. :mpl:cac:ones

fegales que esto cani!eva

Atentamente, - o _
' JORGE MARIO GALVIS ARBELAEZ. LUCIRIS NEGRETE PEREZ
REPRESENTANTE LEGAL .~ REVISOR FISCAL'

C.C.11.004.215 - B .~ £.C.34.981.875
. | - TP 55630-T  ~






