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| NOVIEMBRE DE 2023
SRR ‘N° DE _PF §
PRESTACION DE | CONTRATACION | N-RE BROCESOEN |  cpgycy g g406-
SERVICIO | DIRECTA n% ¢ 2023

__ CONTRATO No.

UCLB-0544-2023

- DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de. suscrl‘pdén.

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

$

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

Adiciones :

$ 0,00

1-

$ 0,00

2-

3-

4-

Reducciones y/o Liberaclones.
1- .

PRESTACION DE SERVICIOS

COMO FACTURADOR DE CUENTAS

L APPSR R Y S

MEDICAS PARA LA UNIDAD DE

$ 28.306.000,00

CUENTAS HOSPITALARIAS Y
FACTURACION DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

CSIF

_|_N® CDP (SIIF).

338423

131223

Fecha: 23/10/2023

'Garantla Cumpllmiento. NIA‘

CENTRAL

| Aseguradora: N/A

Fecha de aprobacién de la
Garantia N/A

Nombre del Supervisor y fecha
de notificacién:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus
22/11/2023 -

1/11/2023

Fecha de inicio de contrato

FECHA DE INICIO

T FECHADE
TERMINACION

1/11/2023

31/10/2024

gericia del C;mtraio.viz MESES

Prorgggs. En tiempo

1-

2-

| 3-

SANCHEZ PEREZ JENNY ALEXANDRA

NIT/ CC 1026251882

Direccién: CLL 30 SUR 9 F 08

Teléfono: 3195023155-3629249

Cuenta Bancaria No. 004470602949

Banco: BANCQ DAVIVIENDA S.A.

" Rhorros

“Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO |

Descripcién de Servicios
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
Total del mes fed

Saldo del contrato

et

[ §3.178.000,00
_ $26.428.000,00

\{:lé%muggmno PARA PAGO POR - . $ 2.178.000,00
VALOR EN LETRAS,: x DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafi scales EPS y Pensidn 2023-11-02 y riesgos profesionales 2023-11-02 Planilla N° - 7898520872 correspondiente al

mes de OCTUBRE 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 (OCTUBRE

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): |

VIGENCIA 'Al.on'rom. icom'amo 'PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 23.9so.ooo,oo $ 23.950.000,00
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 2.178.000,00 $ 0,00 $ 2.178.000,00
ANO YOOXX $ 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
: $.28.306.000,00 : $ 2.178 ooo,oo i b 000 $ 26.128.000,00
B wassonren ooy T ~_ VALORTOTAL
VALOR TOTAL 1 ' w. mcunno Enmems POR
R St S e e IR mcumn
NOTA 2: En_lo que ecta a la onas naturales ¢ valor del men erio| 5.000.00 deb r
siguiente cuadro.
Entidad . N° Fecha de paéb ' Entldad : valor _ Entidad | Valbr' T E,ntld‘a'db Yoor
Planilla | """ pi b e BRI R s R ;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: = =~ Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO DE GEDULA: 63.433.451 : '

FIRMA :

NOTA 3: Z@;r que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profeslonales 0 asistenclales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado / fe mdad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS R 4 ik . N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus
X 1
soportes

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




