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Fecha: JUNIO DE 2023
N° DE PROCESO EN
TIPO DE PRESTACION DE SERVICIOS |  TIPO DE PROCESO CONTRATACION | E"SECOP Il/ TIENDA | CPSUNTH-1014-2022
CONTRATO — e DIRECTA
e VIRTUAL
Fecha de suscripcion: 10/28/2022
Valor inicial: $23.436.000,00
VIGENCIA ANO 2022 $3.606.000,00
VIGENCIA ANOQ 2023 SIFF 50423 $19.830.000,00
VIGENCIA AI‘:IO $ NA
VIGENCIA ANO $ NA
VIGENCIA ANO
Adiciones :
1- $
2- $
3- $
4. $
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS 1R°d“°°'°"°s : 20.920.100,00
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA |—
26402022 EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA
ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL Valor Total $23.436.000,00
SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR SIIF N°CDP (SlIF)
CENTRAL COMPROMISO PRESUPUESTAL
484722 102122
Fecha: 10/28/2022
Garantia Cumplimiento : N/A
Aseguradora: NIA
Fecha de aprobacién de la Garantia: N/A
Fecha de la notificacion del 01/11/2022
Supervisor:
Fecha de Inicio : 01/11/2022
. FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
01/11/2022 31/10/2023
Vigencia del Contrato: 31/10/2023
Prorrogas:
1-
2.
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 1016110926
Direccion: calle 15 #119 a 60
Teléfono: 3025282148
Cuenta Bancaria No. 0550007300921231
OROZCO CHACON VALERIA CAMILA Hanco: Davkileada
Ahorros Corriente

Tipo de Cuenta:
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Descripcion de Servicios a Recibir Almacén que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor §
LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL
CONTRATO ESTATAL N°2640/2022 CLAUSULA NIA N/A JUNIO DE 2023 $594.900,00
SEGUNDA. ACTIVIDADES

Total del mes $594,900,00

Saldo del contrato $ 00

NOTA: VALOR DE LIBERACION DEL MES DE JUNIO $9.320.100,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE

$594.900,00

VALOR EN LETRAS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales 1054116836 correspondiente al mes de MAYD En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que ellla contratista efectud los aportes
al sistema de sequridad social de del mes de (MAYO ); asi mismo certifico que ella) contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente

documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y Ias obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDD A SATISFACCION

| OBSERVACIONES Terminacion Bilateral A partir del 09/06/2023

VALOR TOTAL CONTRATO

VIGENCIA (Agregar adl::::;s en el valor VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR

ARO 2022 $3.606.000,00 $3.425.700,00 $180.300,00 )

ARO 2023 $19.830.000,00 s 00

ANO XXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ARO XXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

§23.436.000,00 $9.320.100,00 )

el VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO WALOR TOL%CF:IET’;DR[E"TE FOR

NOTA 2: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $5.000.000 se debera anexar el siguiente cuadro:

INFORMACION GENERAL SALUD PEN H RIESGOS PROFESIONALES
Entidad N* Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Qﬁi-" -2 ‘;_.E““"“’ Valor
NIA NIA NIA NIA NIA NIA NA O 1’ .7 NA NIA
o W
% O
Jefe Jannethe Novoa Cucarian Ky w/
Servidor Misional en Sanidad Misional /W
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Servicio de Enfermeria W
Hospital Mitar Central ~ )
SupenvisoraContrats <oy
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Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién yfo Factura
Pago de uridad Soclal




