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Fecha: | MARZO DE2024

| PRESTACION DE
TIPO DE CONTRATO SERVICIO

. | CONTRATACION
 TIPODEPROCESO DIRECTA

CONTRATO No. __ OBJETO:

" DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS
COMO FACTURADOR DE
CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS
UCLB-0524-2023 | HOSPITALARIAS Y
FACTURACION DE LA
ENTIDAD DESCENTRALIZADA
DEL SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Fecha de suscripclén:

20/10/2023

Valor inicial:

$ 28.306.000,00

VIGENCIA ANO 2023

$ 4.356.000,00

VIGENCIA ANO 2024 SIIF 19224

$ 23.950.000,00

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

Adiciones :

$ 0,00

1i-

$ 0,00

2-

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones:

1i-

2-

3-

4-

A L 1| [ L [ [

$ 28.306.000,00

_____Valor Total Contrato

. sur

N° CDP (SIIF). |

~ COMPROMISO PRESUPUESTAL

336423

131223

Fecha: 23/10/2023

Garantia Cuniplimiento: N/A

Aseguradora: N/A

Fecha de aprobacion de la Garantia
N/A

Nombre del Supervisor y fecha de
notificacién:
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023

01/11/2023

Fecha de inicio de contrato

Plazo de ejecucién

FEC;{;’A DE INICIO

~ FECHADE
_TERMINACION

01/11/2023

31/10/2024

Vigenéia del Cbhtrato: 12 MESES

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

GOMEZ NEIRA ELVIA MILENA

NIT/ CC 37548885

Direccién: DIAGONAL 44 BIS No 1 A 05

Teléfono: 3203492333

Cuenta Bancaria No. 000017544503

| Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuegta:

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.

Corriente




DeMpdﬁn de SGrvlclos a Reciblr

No. Factura

No. Relacién
_de Soportes

OBJETO: PRESTACION 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

MARZO DE 2024

N/A

CENTRAL

Total del mes

Saldo del oontrato

 $16.765.000,00

T

l.A SUMA DE _

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR

~ VALOR EN LETRAS :
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2024-03-12 y riesgos profesionales 2024-03-12 Planilla N° - 74944006 correspondiente al

$ 2.395.000,00

DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

mes de FEBRERO 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 (FEBRERO
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):

0 val

P o VALOR
vxseucﬁm ~ VALOR TOTAL CONTRATO VALOR EJECUTADO "“g‘” PENDIENTE secumz
""" . . - . REDUCCION
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 7.185.000,00 $ 0,00 S 16.765,000,00
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 4.356.000,00 $0,00 $-
ANO YO0XX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ANO Y00X $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00
ANO Y000K_ $0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
g $ 28.306.000,00 $11.541.000,00 $0,00 $ 16.765.000,00
... , \ » . ~ VALOR TOTAL
VALORTOTAL | /4 OR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR 'PENDIENTE POR
e Tk daa e _EJECUTAR

NQ Entidad Valor
_ Entidad Planilla | Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor
V.aV
NOMB%;);DOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO RE LEDUJA: 63.433.451

FIRMA

NOTA 3:

=
enterado fe%mdad y Subdirector

de ’qug en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS S1 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




