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 Fecha: | ENERODE 2024
. | PRESTACIONDE | CONTRATACION | NEBE PROCESOEN |  cpoyicy -0406-
SERVICIO DIRECTA | n% 2023
CONTRATO No. . _oBE: 0 | , DATOS GENERALES DEL CONTRATO . ' .
Fecha de suscripcién: 20/10/2023
Valor inicial: $ 28.306.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 4.356.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 12424 $ 23.950.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2r $
3- $
4- $
Reducciones y/o Liberaciones: $
1-
2- $
PRESTACION DE SERVICIOS [~ $
COMO FACTURADOR DE
CUENTAS MEDICAS PARA LA |4~ $
UNIDAD DE CUENTAS _____ Valor Total Contrato $ 28.306.000,00
UCLB-0508-2023 ::::’J;::m:u . . o 0 SUE “N° CDP (SIIF).
ENTIDAD DESCENTRALIZADA COMPROMISO PRESUPUESTAL | 334823 131223
DEL SECTOR DEFENSA - Fecha: 23/10/2023
HOSPITAL MILITAR CENTRAL | Garantia Cumplimiento: 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 22/11/2023
Fecha de inicio de contrato 01/11/2023
. . . o ey FECHADE
 Plazo de ejecucién FECHADEINICIO | TERMINACION
. ’ 01/11/2023 31/10/2024
| Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: | NIT/ CC 35511692
Direccién: CR 70 22 75 MANZANA C INT 38 APTO 302
Teléfono: 3103328096-7223592
Cuenta Bancaria No. 004870303379
CAMACHO GONZALEZ NUBIA JEANET Banco: BANCO DAVIVIENDA SA. -
Tipo de Cuenta; ANGUORC Comente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




Dem'lpdén de Sewld C

No. Factura

Feéha .

OBJETO: PREST ACION DE
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA

UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION

DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

N/A

N/A

ENERO DE 2024

N/A

Total de

CENTRAL 3

_ $21.555.000,00

VALOR AUTOW PARA PAGO POR

$ 2.395.000,00

MSUMA DE

- VAORENIERAST T

DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2024-01-17 y riesgos profesionales 2024-01-17 Planilla N° — 5248686249 correspondiente al
mes de DICIEMBRE DE 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (DICIEMBRE
DE 2023); 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

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

= , “VALOR
VIGENCIA vm.on TOTAL coumro VALOR EJECUTADO L BERAY PENDIENTE EJECUTAR
. - REDUCCI(DN
ANO 2024 ~$23.950.000,00 $ 2.395,000,00 $ 0,00 $ 71.555.000,00
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 4.356.000,00 $0,00 $-
ANO XOOX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ARO Y000( $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $0,00
ANO YO0XX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
EEE $28.306.000,00 $6.751.000,00 $0,00 | §21.555.000,00
o varai e T [ VALORTOTAL _
| VALOR TOTAL ALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR PENDIENTE POR
, e RISIAL EIECUTS LIBERADO “EcuTan

Entidad

Planilla | Fechade pago

Entidad

Valor Entidad

Valor

Entidad

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR (E):

Ingeniero JOSE MIGUEL CORTES GARCIA

NUMERO DE CEDULA: 80.095.386

FIRMA :

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefe de Unidad y Subdirector

1)
FIRMA ENTERAD?’fEF}HE’UNIDAD (E):

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

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




