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Fecha: | OCTUBRE DE 2023

PRESTACION DE
SERVICIO

| CONTRATACION
DIRECTA

CPSUCLB-0364-
2023

- DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS
COMO REVISOR DE CUENTAS -

CUENTAS HOSPITALARIAS Y

| FACTURACION DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL

UCLB-0439-2023

Fecha de suscripcion.

15/08/2023

Valor inicial:

$ 7.455.600,00

VIGENCIA ANO 2023 SIIF
114723

$ 7.455.600,00

VIGENCIA ANO 2022

VIGENCIA ANO

‘| VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones :

$ 0,00

1-

$ 0,00

2~

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones:

1~

2-

MEDICAS PARA LA UNIDAD DE

TSP I 7 ST 3

$ 7.455.600,00

SIIF . N° CDP (SIIF).

. COMPROMISO PRESUPUESTAL :

293323 114723

Fecha: 15/08/2023

Garantia Cumpllmlento- . N/A

Aseguradora: N/A

Fecha de aprobacién de la
Garantia

N/A

Nombre del Supervisor y fecha
de notificacion:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus
15/08/2023

15/08/2023

Fecha de inicno de contrato

Plazo de ejecucién

i FECHA DE INICIO

~ FECHA DE
TERMINACION

15/08/2023 31/10/2023

__gencla del Contrato. 2 MESES

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

PEDRAZA PARADA RICARDO

- RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

NIT/ CC 79047442

Direccién: KRA 50 29A 23 SUR

Teléfono: 3176796129

Cuenta Bancaria No. 542270459

Banco BANCO DE BOGOTA

Tipo de Cuenta:

- Ahorros Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO |

Descripcl6n de Servtclos a
Recibir =

- Almacén |
que
__Ingresa

_feha | desoportes|

- valors

OBJETO: PREST, ACION DE
SERVICIOS COMO REVISOR DE
CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION
DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL

N/A

N/A OCTUBRE DE 2023

N/A

$ 2.943.000,00

Total del mes

Saldodel contrato

$ 2 943 000,00
$ T

VALOR AUT ORIZADO PARA PAGO POR
LASUMADE 5

$ 2.943.000,00

VALOR EN LETRAS | ‘l

DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2023-10-12 y riesgos profesionales 2023-10-12 Planilla N°® 71667626 —
correspondiente al mes de SEPTIEMBRE DE 2023
En mi condicién de superwsor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
(SEPTIEMBRE DE 2023); asf 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

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

VIGENCIA |  VALORTOTALCONTRATO | = VALOREJECUTADO unalupo PENDIENTE EJECUTAR
o e ot e e
ANO 2023 $ 7.455.600,00 $ 7.455.600,00 $0,00 $-
ANO 2022 $ 0,00 $0
AN Y000K $0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO YO0XX $0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00
s $7.455.600,00 $7.455.600,00 "$0,00 $-
. ; : T | : . uains. | VALOR TOTAL
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO wu.oa TOTAL EJECUTADO VALOR PENDIENTE POR -
Drdiinad EJECUTAR
NOTA 2: En S| ecta I onas n t rales uyo v Ior del ago mensual se erior Ios 5.000.000 se deb a , |
Entidad blonilia | Fechadepago | Entidad Valor Bftidhd | Vnlos - (e i Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus

NUMEROQ PH CEDULA: 63.433.451
FIR ¥

NOTA 3:
enterado

ecuer
e de

q\e en caso de ser contrato de prestacién de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
idad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS ) § - N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




