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Fecha: MAYQ DE 20223

PRESTACION DE SERVICIOS

TIPQ DE PROCESO DIRECTA N2 DR _PROCESO LN ELSECOPJL/

CONTRATO No.

OBJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

UNTH-2262-2022

AUXILIAR DE GESTION
PARA EL AREA DE
ATENCION AL USUARIO -
CONTACT CENTER DE LA
ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL
SECTOR DEFENSA =
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL

Fecha de suscripcion: 19/10/2021

Valor inicial: 12.040.000,00

VIGENCIA ANO 2022 2.800.000,00

VIGENCIA ANO 2023 SIIF 8023 9.240.000,00

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) :
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Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): 51.333,00

1- Ausencia laboral 1 febrero 2023 51.333,00
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Valor Total Contrato 11.988.667,00

STIF N°CDP (SIIF).
COMPROMISO PRESUPUESTAL 418122 139822

Fecha: 19/10/2021

Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/a

Aseguradora (Si aplica): N/A

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: YULI KATERINE CASTRO RIANO

Fecha de inicio de contrato 1/11/2022

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1/1172022 30/06/2023

Plazo de ejecucion

Vigencia del Contrato: IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS

Prorrogas:

RAZON SOCTAL DEL CONTRATISTA:

NIT/C.C.: 32.854.999

HOYOS CEPEDA RUBY DEL ROSARIO

Direccidn: Carrera 4beste 162c-65

Celular: 3118192081

Cuenta Bancaria No, 488-423-337-184

Banco: DAVIVIENDA

Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario




Descripclén de Serviclos a Recibir

Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes -~ Valor $
N/A MAYO 1.540.000,00
AUXILIAR DE GESTION PARA EL AREA DE ATENCION AL
USUARIQ - CONTACT CENTER DE LA ENTIDAD o
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
Total del mas. 1.540.000,00
Saldo del contrato 1.540.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I $1,540.000.00
VALOR EN LETRAS : UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE

SATISFACCION.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2023/05/08 y riesgos profesionales 2023/05/08, Planilla N° 9450510575 - correspondiente al mes de Abril de 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ABRIL; asf mismo certifico que el/la) contratista presentd el informe de
actividades o la relacién de bienes y serviclos contratados, el cual es parte integral del presente documento dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O z T
VIGENCIA (Agregar adiclones en el valor total) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2022 $ 2.800.000,00 $ 2.800.000,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 2023 $ 9,240.000,00 $ 7.648.667,00 $ 51.333,00 4 1,540.000,00
ANO 00X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $0,00
$ 12.040.000,00 $ 10.448.667,00 $ 51.333,00 $ 1.540.000,00
VALOR TOTAL i p VALOR TOTAL PENDIENTE POR
4 VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO ECUTAR
NOTA 2: En lo que urales cuyo valor d [1] nexar el siguiente cuadro.
SALUD
Entldad N° Planilla Facha de pago Entldad Valor Entidad Valor Lt Vealdh
::n?ETES EN 9450510575 8/05/2023 SALUD TOTAL $ 145.000,00 PROTECCION |% 185.600,00 |COLMENA $ 28.300,00
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: YULI KATERINE CASTRO RIARO
MUMERO DE CEDULA: 43,972,185
FIRMA ; - @

QL

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacidn de servicios profesionales o asistenclales, gue no facturen, NO se requleren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOQS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

NO N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NO
Acta de supervision y /o Factura NO
Pago de Seguridad Social NO




