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DATOS DEL INFORME

Fecha de presentacién: o No. Contrato: 671-ARC-
03 DE MARZO DE 2024 Nombre del Contratista: HEMATO KIDS CARE SAS DISAN-DHONAC-2025.

Periodo del informe: Desde el: 01 DE FEBRERO DE 2026 Hasta el: 28 DE FEBRERCO DE 2026

1. Objeto del contrato:

"CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN HEMATO-ONCOLOGO PEDIATRICO PARA EL
HOSPITAL NAVAL NIVEL Ill DE CARTAGENA Y DISPENSARIO DE BLAS DE LEZO.”

__INFORMACION BASICA DELCONTRATO
Fecha de suscripcién 101 DICIEMBRE DE 2025

Fecha de Iniciaciéon- Inidio 101 DICIEMBRE DE 2025
Flazo del contrato CINCO (05) MESES
Fecha de Terminacién 30 DE ABRIL DE 2026
Fecha de terminacidn final (incluir
prérrogas) 130 DE ABRIL DE 2026
\Valor Inicial del contrato $ 18.240.000 (DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS MCTE)
No.CDPy FECHA: VALOR: No. CRPy FECHA: VALOR:
87825 del 28/10/2025 $ 6.080.000 125025 DE 28/11/2025 $ 6.080.000
Valor total del confrate (inclvido valer
adicién) $ 18.240.000 (DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS MCTE)
No.CDPy FECHA: VALOR: No. CRP y FECHA: VALOR:
15925 DE 28/11/2025 $ 12.160.000
No. De POLIZA: 802084073 Aseguradora: CONFIANZA
No. De POUZA: CG-1070195 Aseguradora: SEGUROS
MUNDIAL
VALOR
GARANTIAS APROBADAS EN EL AMPARDS VicENCIA ASEGURADO
CONTRATO

RESPONSABILIDAD CIVIL 27/11/2025 | 27/11/2026 $1.500.000.000

CUMPLIMIENTO 27/11/2025 30/04/2026 $ 1.824.000
1 No. De POLIZA: Aseguradora:
Anexo No:
VALOR
AMPAROS VIGENCIA ASEGURADO

GARANTIAS APROBADAS EN EL
CONTRATO (APLICA CUANDO SE
MODIFICA EL CONTRATO EN TIEMPC Y
VALOR)

MODIFICATORIOS DEL CONTRATO

TERMINACION ANTICIPADA:

Valor total del contrate (Incluida
ESTADO FINANCIERC DEL CONTRATO
adiciones) $ 18.240.000
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Valor total tramitadoe para pago $ 12.180.000
Saldo del contrato % 6.060.000
Porcentaje de Ejecucién: 66.77 %

APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No de Planilla de Salud:
36482108

Entidad: EPS SURA
Fecha de pago: 02/03/2024
Valor: $ 175.700

No de Planilla de Pensién:

36482108

Enfidad: COLPENSIONES
Fecha de pago: 02/03/2024
Valor: $ 702.400

No. de Planilla de Riesgos Profesionales.

Enfidad: ARL SURA
Fecha de pago: 02/03/2025

36482108 Valor: $82.500
> Entidad: CCF CARTAGENA
No. de Planilla de CCF !
36482108 Fecha de pago: 02/03)2024

Valor: $ 175.700

CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES / ACTIVIDADES

it
£t

DESCRIPCION DE LA OBLIGACION

DEFICIENTE

A MEJORAR

OBSERVACIONES

Realzar consulia extema segin demanda establecida por el
usuario, de acuerdo a la agenda establecida por la jefatura
cel servicio en cumplimiento: de la normatividad vigente.

Se verifico el cumplimiento del agendamiento de las citas
médicas en el sistema dindmica gerencial, 16 horas por valor de
$ 190.000 c/u.

>! SATISFACTORIO
SOBRESALIENTE

El contratista cumplié @ cabalidad
objeto confractual

@

Velar por la evolucion diaria de todo paciente hospitalizados
a su nombre.

El contratista cumplié @ cabalidad
objeto contractual

o8

CONCEPTO DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION DE PAGO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

Certifico que el coniratista cumplié conforme a los requisitos de Ley con los aportes a.
seguridad social, dlas entidades a las que estd obligado a aportar. i

PERIODO A PAGAR

DESDE EL

01/02/2026

[ HASTA EL |  28/02/2026

VALOR A PAGAR ESTE

AUTORIZACION DE PAGO PERIODO (letras)

TRES MILLONES CUARENTA MIL PESOS M/CTE.

VALOR A PAGAR ( Indicar
valor en nimeros )

$ 3.040.000

*2023022095120* recisTRo CONTROLADO SGC DISAN
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SUPERVISOR - DEPENDENCIA

NOMBRE: .
TN ELINA MARIA VELOZA PALOMINO
CARGO: JEFE SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

SUPERVISCR CONTRATO N° 671-ARC-DISAN-DHONAC-2025,

FIRMA

1. Sopceries page de Seguridad Social (Salud, pensién y Riesges Profesionales)

2. Acta de recibe de a satisfaccién parcial.
i 3. Factura Electrénica de venta HKC48

*2023022095120 * rRecISTRO CONTROLADO SGC DISAN
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artagena de Indias, fecha 27 de febrero de 2026

Sefior:

Teniete Elina veloza

Supervisor Contrato No. 67 1-ARC-D|SAN-DHONAC-2025
La ciudad

INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO No 671-ARC-DISAN-DHONAC-2025.

Ayslin Gonzalez Cabarcas identificada como aparece al pie de mi firma, de la manera mas respetuosa me permito
presentar, el informe de actividades realizadas en mi condicién de CONTRATISTA, durante el periodo de febrero de 2025,
en cumplimiento a lo establecido en la clausula sexta del CONTRATO No. 671 del 27 de noviembre de 2025, cuyo objeto
contractual es: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS como Hemato Onceloga pediatra, las cuales relaciono a
continuaciér]:

INFORME DE ACTIVIDADES No. 003

DESCRIPCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES EJECUTADAS CONFORME AL PERIODO

No. OBLIGACION CONTRACTUAL ACTIVIDADES REALIZADAS

Fealizar consulta externa segun
demanda establecida por el usuario,
1 ¢z acuerdo a la agenda establecida | Atencién de pacientes de consulta externa los dias: 4,11,18 y 25 de febrerd
* | por la jefatura del servicic en | de2026de2a6pm

cumplimiente: de  la normatividad
vigente.

2 Velar por la evolucién diaria de todo

paciente hospitalizados a su nombre. Atencién de interconsultas 2 horas.

ACREDITACION DEL PAGO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL: Cumpliendo con lo dispueste en el contrato, anexo

el comprobante de pago de seguridad social, planille No. 3648210  correspondiente al mes de febrero de 2025.
INFORMACION DE NOVEDADES AL SUPERVISOR: Ninguna

SOLICITUD DE PAGO DEL CONTRATO No. No 671 -ARC-DISAN-DHONAC-2025.

Con ocasidn a la forma de pago definida en la cléusula séptima del contrato, para el periodo ejecutado, corresponde a la
Direccién de Sanidad de la Armada Nacional, pagar a nombre del contratista, la siguiente suma:

P!h\ioGlO FECHA VALOR A PAGAR CONCEPTO REGIMEN No. RUT

Servicios prestados durante
$ 3.040.000 el mes de enero por 16 horas,

No. 003 27 de febrero (tres millones por valor de $ 190.000 c/u en SIMPLIFICADO 901727166-3

de 2026 cuarenta mil desarrollo del contrato No
pesos) 671-ARC-DISAN-DHONAC-
\ 2025.

T [}
Para efscto del pago, agradezco desembolsar en la cuenta Ahorros (x) No. 787-000064-10 del bance Bancolombia.

Atentamente,
HEMATO KIDS C S

NIT: 901727166-3
No. 6771 — ARC-DISAN-DHONAC-2025

*202302209511 0% recisTRO CONTROLADO SGC DISAN
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE ;

feeB90c57710d6533efde59211200549cth4965e3768d818f90a6cd03c1fc341e49524206b244d93a23b3141a2bdceca

Ntmero de Factura: HKC-48
Fecha de Emision: 27/02/2026
Fecha de Vencimiento: 29/03/2026
Tipo de Operacién: 10 - Estdndar

Datos del Emisor/ Vendedor

Razén Social: HEMATO KIDS CARE SAS
Nombre Comercial: HEMATO KIDS CARE SAS
Nit del Emisor: 901727166

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econdémica: 8621

l

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Crédio
Medio de Pago: Crédito Ahorro
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bolivar

Munigipio / Ciudad: Cartagena De Indias
Direccién: CR 23 29 A76 BRR MANGA
Teléfono / Mévil: 3104941153

Correo: jamconsultores.auxiiarl@gmail.com

Nombre o Razén Social: HOSPITAL NAVAL NIVEL II DE CARTAGENA

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 901541021

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Nro. Cédigd . Descrfpciéﬁ e
HONORARIOS SERVICIOS! | T
t b MEDICOS L

Notas Finales

Pais: Colombia

Departamento: Bolivar

Municipio / Ciudad: Cartagena De Indias

Direccion: BRR BOCAGRANDE CRA2 N 14-210
Teléfono / Movil: 3202403264

Correo: Sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

IMPUESTOS Precio unitario

UIM" ; Ca}ltitf;az Precio l.u-iitarior Descuento detalle Recargo detalle = IVA % INC %o de venta

0,00 § 0,00 $ 3.040.000,00

HONORARIOS SERVICIOS MEDICO CORRESPONDIENTE AL PERIODO FEBRERC 2026

FAVOR ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION
Linea de negocio: I




Datos Totales

. b O
Documento generado el:
27/02/2026 00:20:05
Documento validado por fa
DIAN:

27/02/2026 00:20:06

XML Generado por: Solucidn
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:

Solucidén Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 13764087606888 Rango desde: 40 Rango hesta: 1000 Vigencia: 2026-08-26

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0
Subtotal 3040000
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 3040000
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0
Total impuesta (=) 0
Total neto factura (=) 3040000
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 3040000
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

MONEDA
TASA DE CAMBIO

cop

Subtotal 3.040.000,00/
Descuento detalle D,OD%
Recargo detalle 0,00}
Total Bruto Factura 3.040.000,00]
VA 0,00
INC 0,00!
Bolsas 0,00}
Otros impuestos 000
Total impuesto (=) O,Dt_JE
Total neto factura (=) 3,040.000,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=)

COP $ $ 3.040.000,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES !
Rete fuente D,OOE
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00/
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RAZON SOCIAL ;

HEMATO KIDS CARE SAS

IDENTIFICACION:

NI-801727166

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: !0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-02-28
FECHA LIMITE DE PAGC: 2026-03-02
FECHA DE PAGO: 2026-03-02

ENTIDAD DE FAGO:

BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2026-01

PERIODO SALUD: 2026-02

NUMERO PLANILLA: 36482108

TOTAL COTIZANTES: i}

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36482108

TIPO DE PLANILLA: E
Sgoce i Nowene | MRS, | PN, lsussisteNc| TS [ OSN" vatonacar
EPSO10 800088702 EPS SURA 2 sa S0 $1.600 S174.100 S 175.700
Subitatal Salud 1 2 S0 S0 §1.600 S 174.100 S175.700
25-14 | 900338004 COLPENSIONES 2 50 50 $6.200 5896.200 § 702.400
Sublotal Pension 1 2 S0 S0 $8200 5 B896.200 § 702.400
14-11 l 880303750 ARL SURA 2 S0 S0 $ 800 s81.700 S 82.500
Subitotal ARL 1 2 s0 50 S.800 S 81.700 S #82.500
CCFRog |5904so1 10 CCF DE CARTAGENA 2 S0 so $ 1,800 $174.100 S 175.700
Subitotal CCF o 2 so S0 $1.600 §174.100 $175.700

Total a pagar S0 so 510:200 $1.126.100 $1.136.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

' 16/03/2026
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