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Fecha: SEPTIEMBRE DE 2021

'No. PROCESO :
UNTH1039-2020 | ENEL SECOP | CPSUNTH-0328-2020

b DATOS GENERALES DEL CONTRATO

suscripcion: 27/11/2020

"o {valorinicial $ __ 20.637.700
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. [ValorTotal $  20.637.700.

‘Registro Presupuestal SITF 85021 DG.NET 335

' Fecha: 2 7[11{202
CDP No. 87320

Garantia No.: NA

Aseguradora: NA

Fecha de aprobacion de la Garantia: NA

Fecha de Ia notificacion del Supervisor: 24/11/2020

Fecha del Acta de Inicio 1/12/2020

Plazo de ejecucion del Contrato 11 MESES

Vigencia-del contrato: 1/12/2020 - 31/10/2021

RAZON SOCIAL NIT/C.C.: 80762216

Direccién: CLL 93A BIS SUR 1C 48 ESTE

GARCIA VANEGA o Teléfono: 8077288-3183789005

Cuenta Bancaria No. 008300642488
Banco: DAVIVIENDA
Clase de Cuenta Ahorros _ X Corriente

Forma de pago:

o Dentro de los 30 dias calendario.

Transversal 3C# 49 - 02 Bogotd, Colombiz - Conmutador (57 1) 348 6868 - www_hospitaimifitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @HOSMILC
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Descrpelin deBiencer/o | wa. | rech  veors
Factura . _ N C
a. (Vease Anexo) 009 - SEPTIEMBRE DE 2021 NO aplica $ 1.900.000
Saldo del contrato _ T ” . Gk $ 1.900.000

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO: POR LA SUMA DE ($ 1.900.000), UN MILLON NOVECIENTOS MIL
PESOS

Observaciones:

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/ia contratista efectud los aportes al sistema de seguridad
social de acuerdo con la normatividad vigente del mes de AGOSTO DE 2021; asi mismo certifico que el/la,
contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral
del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo.

DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION Y SIN OBSERVACIONES LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS PREVISTOS EN EL
CONTRATO DE LA REFERENCIA.

NOMBRES Y APELLIDOS SUPERVI_SOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus

NUMERO DECEDYLA: 63.433.451
FIRMA
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