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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

| FEBRERO DE 2024

PRESTACION DE . o CONTRATACION | N2RE PROCESOEN | opoyc) -0408-
SERVICIO | s | DIRECTA | yiENDAVIRTUAL 2023

CONTRATONo. |  OBJETO: , ’ : = DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcion: 22/10/2023
Valor inicial: $ 38.256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 24124 $ 32.370.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2-
3.
4-
Reducciones y/o Liberaciones:
1~
2-
3-
B i

EVISO ' VgL_di‘ Total Contrato . $ 38.256.000,00
i s e . . : SIIF | N°CDP (SIIF).
~ COMPROMISO PRESUPUESTAL [ 340523 131223
. . | Fecha: 24/10/2023

A Ln [0 [r | en [ [0

UCLB-0559-2023

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

plazo de qjecﬂ'c;éh‘;’f '

| Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: En tiempo

1-

2-

E 3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/ CC 1083886251

Direccién: CARRERA 4 A No 21 D 51 SUR
Teléfono: 3108596600

Cuenta Bancaria No. 450770051057
MENDEZ PARRADO BRALLA
RALLAN ALEIANDRO Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta:

_Ahorros |  Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.



Almacén | . | No. Relacién |
Descrlpdén desm::losakeciblr quelngresa|  No:Factura de Soportes |
OBJEI'O REVISOR DE CUENTAS
MEDICAS N/A N/A N/A
Touldalmes . . e :

Saldo del contréto

VAI.OR AUTORIZADO PARA PAGO POR

, ‘ I TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

NOTA 1: Verlﬁco pago de parafi scales EPS y Pensién 2024-02-05 y riesgos profesionales 2024-02-05 Planilla N° — 7911647227 correspondiente al
mes de ENERO DE 2024

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENERO DE
2024); 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): ]

” S VALOR T
~ VALORBIECUTADO. . | HAERADO. psnmsms s:scumx
. . . »asnucc:én,

ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 6.474.000,00 $ 0,00 $ 25.896.000,00

ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $0,00 $-

ANO Y000K $ 0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ANO YOOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

ANO X000K $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00

; : $ 38.256.000,00 $ 12.360.000,00 $0,00 $ 25.896.000,00

iiah - ' | ~ VALORTOTAL
VALOR FOTAL VAI.OR'TOTAL cormunno VALOR TO‘I‘AL mcumo ualé::o ﬁPENDIENTE POR

NOTA 2: En_lo g

el pa
Entidad Valor
Entidad pivii | Fechadepago | Entidad valor Entidad valor
NOMBRES Y ARELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus

DULA: 63.433.451

-

\

NOTA 3: Recuerde en caso de ser contrato de prestacidn de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado J¢fe 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 supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




