HOSPITAL MILITAR CENTRAL

 THFORME MENSLU

| UNIDAD: COMPRAS, LICITACHO!

NES Y BIE:

CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-08

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGL

VERSION: 10

FECHA DE EMISION: 1§-05-2024
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G026

INFORME DE SUPERVISOR.

No. de Contrato:

3282025

N" da Procesaean al SFCOP
I [Tienda virtual

SRS 0 2025 HOMIL

MES DE PRESTACION
|BE SERVICIO Y/O MES

X | pexvrorme

ABRIL

VALOR

7.487.000.000,00

PRESTACION BE SERVICIOS PROFESICKALES EN ANESTESIOUCGTA ¥ CLINICA DE DOUOR PARA EL HOSSLIA MILTTAR CENTRAL

Objeto
Nombre da Contratista ASOCIACION ASA
Claso de Contrate Preslovin de servickos

Cuenta Bancaria No.

MIT/ CC BO0A77.822-1
Selecclén abreviada maner suantia

Vigenda del Contrato: 2025

me e FECHA | DENAMICA No. FECHA Registro mm Trirn e L EACTURA Yf:} "zmgﬁ VALOR OELIGACION
m :

VIGENCIA AND 2026 20626 77012026 206 7012026 20626 TI00 2026 AR-159 6/05) 2026] Horas Abril 1-30 2025 £ A/60.230.000.00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 480.239.909,00
e i e CUATROCTENTOS OCHENTA MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECTENTOS NUEVE PESOS 00/100 M Cre.

VIGENCIA o ‘:"-E:;'u‘” VR, ADICTON (1) BTN Tes T ety Vit HF:I;‘IAW s.nl.ﬁn::;:;?m
VIGENCIA AID 2035 235 0ULO0U % 235.000.000,00  § =
VIGEMICAAIO 2006 7.252.000.000 % 3.094.388.893,00 3 4.157.611.107,00

= A e e
= - s i
$ 7
- : -
3 =
{ A s =
TOTAL CONTRATO $ 7.487.000.000,00 | $ -1 % -1 s 3329388.893,00| $ 4.157.611.407,00
Nombre del Supervisor LTI TAN CONSUELD MUNDY MARRUGD Fecha de notificacian: 24/12/2005
Plazo de ejecucidn 7 [FECHA DE INICIO FECHADE T (CION
24712/ 2025 31/07/2026

Promogas:

interal d| present= dando cumpl misnto

NOTA 1: Verifico page de parafiscales EPS y Pension 2025/0A y rissqos
i cundickon de superviscr del conlrate, centifico que 2ljla contratista efectud los aportes 2l sistama de sequridad social de del mes de (Abril}; 257 mismn certifinn ue el contratista presento of informe de actividades o B refacion Ju bisies y servicios contratades, €l cual es parte
o cortenido en d oljele y ks olfigaciones del msar, DCY POR RECIBIDO A SATISFACCION

nte al mes de ABRIL

MOTA 2: Recede en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos ¥ o wadar cie Ins hienes que sean recuendns curantt las actvidades.

"EQUEPD AL QUE SE
INSTALA ELL REPUESTO

HONERD DE
SERLE DEL
EQUIPC

PLACA DEL

NOMERD DE
EMTHADA AL
ALMACEN

FECHA DE
INGRESO

TETADD

DE PARKE (ST
APLICAY

almachn

CANTID WUMERC DE
HEPORTE DE | FECHA DE IRSTALACTOR
BB | TmeTEiacHiN y

VALOR

UNITARID WALOR TOTAL

CESERVACIUNES




i el cual debe coiresponder 2l contrato del gue s2 e<iA hacienda 13 supervisidn

DESCRIPCION DEL EQUIPD SERIE | PLACK

NOTA 4: Fn las casilias debe registrarse o equ o

AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADE Ne. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO

| FECHA DE

FECHA DE MANTENIMIENTO | ENVRADA

DEL EQUIPD,

FECHA DE
SALIDA DEL |  UBSERVACIONES
EQUIPQ

OBSERVACTINES (' anlca ohservac ones en ol mss 3 presentark

NOTA 5: Er lo que respecta a |as personas nanamies oo valor del

Entidad N° Planifla Facha da pago PENSION
Entie Entida Valor | Entidad Valor
g ) i 7 :
FORMATO INFORME DE sﬂfm]smu' PARA TRAMITES A PAGD { coDIGD: | VERSION | 1
Pagina: 2 DE2
P
NOMBRES ¥ APELLIMNS DEL SUPERVISOR: LILIAN CONSUELO M MARPUGO / cd ./
RU_DE CEDULN: | ~ 1 35762418 X
AR \ |m._ L/
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME: \
DOCUMENTOS N® FOLIOS

Informe de Actividades con sus ites

Pago da ridad Soclal

e e ]




Tipo de Operacion Estandar
Fecha de Generacion 06/05/2026 15:26
Fecha de Vencimiento 21/05/2026 15:26
Actividad Econdmica Principal 9420 Fecha de Validacién 06/05/2026 15:54
Mo semos Gran Contribuyente Forma de Pago Crédito 15 DIAS
No semos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Medio de Pago Trensferencia Crédito Bancario

Mo somos Autorreternador del Impuesto sobre la Rerta y Complementarios Moneda COP

Factura Electronica de Venta AA- 159

Representacion Grafica
Habilitacion Numeracion de Facturacion Electrénica
Mo. 18764107249321 de 16/03/2026 - 16/03/2027 autoriza AA - 156 a AA - 1,000

DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social ASOCIACION DE ANESTESIA'Y Razén Social HOSPITAL MILITAR CENTRAL
DOLOR ASA
Nombre Comercial ASA Nombre Comercial
NIT 900477822 NIT 830040256
Obligacion NO APLICA Obligacion IVA
Lo oo s ; : siifnacion.facturaelectranica@minhacie
Email asociacion-asa@hotrmail.com Email
nda.gov.co
Teléfono 6019143919 Teléfono 6013486868
. CL 18 77 51 OF 416, BOGOTA, D.C., : .
i V34
Direccion Fiscal (BOGOTA, CO) Direccion TV 34902
Ciudad, Depart, BOGOTA, D.C,, BOGOTA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT UM PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1 0001.- PROCESO DE ANESTESIOLOGIA 3,130 HUR $114,737.00 $359,126,810.,00 $359,126,810.00
2 0014 FROCESO CARDIO DISPONIBILIDAD 108 HUR $114,737.00 $12,391,596.00  $12,391,586.00
3 0oo32 PROCESD INTEGRAL DE ELECTRO Y 33 HUR $114,737.00 $3,786,321.00 43,786,321.00
HEMO
4 (0poz PROCESD INTEGRAL DE CLINICA DE 120 HUR $114,737.00 $13,768,440,00  $13,768,440.00
DOLOR
5 0002 PROCESO INTEGRAL DE CLINICA DE g18  HUR $147,519.00 $91,166,742,00  $91,166,742.00
DOLOR
5
Subtotal $480,2329,909.00
RETE ICA -$4,639,118.00
Total a Pagar $475,600,791.00

#$15-19-00,323-2025;facturacionsiif@hormil gov.co#$
Correspondiente al periodo 01/04/2026 al 30/04/2026

No realizar retencidn en la fuente de Renta, somos no contribuyenties del impuesto de renta Art. 23 del ET.  Semos Grandes Contribuyentes de |CA

Bogoté seglin Res. DDI-029334 de 2025
Unidades de medida: HUR = Hora

CUFE: 41ef9b5578dbfba859118f8b29d5673234f1271437ffb88b2c87c664d86e2cabe3081a3cf41bec5c3516f04717f833097

Software DATAICO fabricado por Praveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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- f
ASOCIACION DE ANESTESA YDOICR |

B L R F

Bogota D.C, 07 de Mayo de 2026

Sefiores

Hospital Militar Central

Ciudad

Ref.: Certificacion de pago de aportes al sistema de seguridad social integral ¥

parafiscales Contrato No 323-2025.

Respetados sefiores,

En mi calidad de Representante Legal de la ASOCIACION DE ANESTESIA Y DOLOR -
ASA, identificada con NIT 900.477.822-1, certifico que la entidad ha cumplido de manera
oportuna y efectiva con el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
(Salud, Pensiones y Riesgos Laborales), asi como de los aportes parafiscales a que haya
lugar, correspondientes a los Gltimos seis (6) meses, respecto de los trabajadores que
ejecutan el Contrato No. 323-2025.

La presente certificacion se expide en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la
Ley 789 de 2002, el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, la Ley 100 de 1993 y demés normas
concordantes que regulan la obligacién de acreditar el page de aportes al Sistema de
seguridad social integral para efectos de la ejecucién y pago de contratos estatales.

Para constancia, se expide en Bogota D.C. a los siete (07) dias del mes de Mayo de dos
mil
veintiséis (2026).

Cordialmente,

'ﬁ'\[ﬂ —~ 5
ADRIANA VARGAS DIAZ
Representante Legal
Asociacion de Anestesia y Dolor - ASA

Direccion: Calie 18 # 77 - 51 Oficina 416 — Bogota Colombia
PBX: +57 (601) 9143919 / Celular: (+57) 313 5428806
Email: asociacion-asa@hotmail.com
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