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Fecha: feb-24
Cm Prestacién de servicios profesionales TIPO DE PROCESO CONTRATACION DIRECTA 2 T CPSUCLB 0472-2023
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 31/10/2023
Valor inicial: $ 74.384.000,00
VIGENCIA ANO (2023) $ 11.444.000,00
VIGENCIA ANO (2024) SIIF: 25124 $ 62.940.000,00
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ B
2- $ -
3- $ B
4- $ =
;::3}:%2" DE = y/o Liber (Si aplica): :
PROFESIONALES COMO
BACTERIOLOGO CON 2 $ -
EXPERIENCIA EN 3- $ -
CITOGENETICA PARAEL |4- $ -
UCLELL9,,2028 SERVICIO DE PATOLOGIA Valor Total Contrato $ 74.384.000,00
DE LA ENTIDAD SIIF | N°CDP (SIIF).
g:g?g:‘:&:ﬁ::‘\ DEE COMPROMISO PRESUPUESTAL 412423 | 133323
HOSPITAL MILITAR _ — Eecha; 01/12/2023
CENTRAL Garantia Ci (Si aplica) : N/A
Aseguradora (Si aplica): N/A
Fecha de ap on de la Garantia (Si aplica): N/A
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: JULIAN ANDRES BARRETO PLAZA 01/11/2023
Fecha de i o de contrato 01/11/2023
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO [ FECHA DE TERMINACION
01/11/2023 | 31/10/2024
Vigencia del Contrato: Igual al plazo de ejecucioén (01/11/2023 — 31/10/2024) y cuatro meses mas.
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 1015427134
Direccién: Clle 73a #70a-09
Direccion:
ANGELICA GIZETH LOZANO MARTINEZ Cuenta Bancaria No. 111030299723
Banco: F
Tipo de Cuenta: I Aho;ros I Corriente
FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.
‘ FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ ctipaGalIGATGECOTMNDXEREDS T IVERSTONT ] o8
Pagina: 2DE2
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO N/A N/A Febrero N/A $ 6.294.000,00
BACTERIOLOGO CON EXPERIENCIA EN CITOGENETICA PARA EL s
SERVICIO DE PATOLOGIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA
DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL $ -
Total del mes $ 6.294.000,00
Saldo del contrato $ 50.352.000,00
[VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE [ $6.294.000,00

VALOR EN LETRAS :

Seis millones doscientos noventa y cuatro mil pesos

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024/02/12 y riesgos profesionales 2024/02/12 Planilla N° 74699509 — correspondiente al mes de enero
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de enero; 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 TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O

VIGENCIA e ey e s B VALOR EJECUTADO REDUCEION PENDIENTE EJECUTAR

ANO 2023 $ 11.444.000,00 $ 11.444.000,00 $ 0,00 $ 0,00

ANO 2024 $ 62.940.000,00 $ 12.588.000,00 $ 0,00 $ 50.352.000,00

ANO XXXX $ 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
e $ 74.384.000,00 $ 24.032.000,00 $ 0,00 ron $50.352000,00

VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO TRE FrTos

NOTA 2: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $5.000.000 se debera anexar el sig te cuadro.
————

INFORMACION GENERAL SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Ne Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Valon
MI PLANILLA 74699509 12/02/2024 COMPENSAR 315.900 PROTECCION 404.400 COLMENA 61.700

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

DR. JULIAN ANDRES BARRETO PLAZA

NUMERO DE CEDULA:

b

1.083.870.504

FIRMA :

T




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

[FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: | [FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Activi con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social










