HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA
TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES
ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

| NOVIEMBRE DE 2023
PRESTACION DE CONTRATACION | M-DE_PROCESOEN | (pq\,c) . 0406-
SERVICIO DRECTA | riepavierua, | 2023
CONTRATONo. | e DA‘ros GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripclén. 1/11/2023
Valor inicial: ! $ 28.306.000,00
VIGENCIA ANO 2023 | $ 4.356.000,00
VIGENCIA ANO 2024 | $ 23.950.000,00
VIGENCIA ANO i $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
-| Adiciones : | $ 0,00
11" | $ 0,00
2- $
C 13- $
4- $
Reducciones y/o Liberaciones: $
i-
2- | $
PRESTACION DE SERVICIOS 3- | $
COMO FACTURADOR DE CUENTAS | 4- o | $
MEDICAS PARA LA UNIDAD DE sy $ 28.306.000,00
’ ¥ CUENTAS HOSPITALARIAS Y . _SIIF - -+ | N° CDP (SIIF).
UCLB-0507-2023 | £ CTURACION DE LA ENTIDAD 334723 131223 2
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR = Fecha: 23/10/2023
g::s.:it 3 H.OSPITAL MILITAR Garantia Cumplimient«b: N/A
Asgydora N/A
Fecha de aprobacién dela :
Garantia . N/A
Nombre del Supervisor y fecha
de notificacion:
Dra. Marta Edy Anza Mateus
22/11/2023
Fecha de inicio de contrato 1/ 11/ 2023
e i FECHA DE
i FECHA DE INICIO | TERMINACION
Ml 1/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas. En tlempo |
i-
i z-
- > a - -~ - -~ 3- j . H
... RAZON SOCIAL DEI, CONTRATIS NIT/ CC 1069174981 |
Direccién: CLL 73 SUR 801 70
Teléfono: 3013068955
Cuenta Bancaria No. 458070018700
CALDERON CRUZ JOSE WILSON Binco: B AN C 0 D AVIVIE N DA S A
: : | Ahorros = ] Corriente
X

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario,



FORMATO

Descripcién de sewi clos
Recibir

OBJETO:PRESTACION DE
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA

UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION N/A N/A NOVIEMBRE DE 2023 N/A $ 2.178.000,00
DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Totaldelmes = .~

saldo del contrato

_ §247800600

g . o
VALOR EN LETRAS : 1 DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de paraﬁscales EPS y Pensién 2023-11-03 y riesgos profesionales 2023-11-03 Planilla N° — 1058001551 correspondiente al
mes de OCTUBRE DE 2023

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE
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 “psuﬁxau‘rs mctma
ANOC 2024 | $ 23.950.000,00 $ 23. 950. ooo,oo =
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 2.178.000,00 $ 2.178.000,00
ANO XXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

$ 28.306.000,00 $ 2.178.000,00 $ 26.128.000,00
: SHas e ‘ - VALORTOTAL .
VALOR Tre 4 peum_sura POR
NOTA 2: En_o que re: a las pe na atu. U valor del pago men: 1 deberé anexar el
siguiente cuadro.
: B S I D e B T ;
Entidad .::;"5 " Fechadepago .| Entidad | Velor . | Entidad | Valer |eorded | Valor
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: = - " Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERF’,DE;QEDMA: 63.433.451 ’
FIRMA\:,
LY

NOTA a-ﬁefcuer ke qlie en caso de ser contrato de prestacién de servlclos profeslonales 0 aslstenclales que no facturen, NO se requleren las firmas de
enterado/J e de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

‘DOCUMENTOS - - ... [ . SI . .| " "N°FOLIOS.
Informe de Actividades con sus X 1
soportes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




