HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA
TRAMITES A PAGO
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UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES

ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI
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* ‘Fecha: I MAYO DE 2024

PRESTACION DE

TIPQ DE CONTRATO SERVICIO

CONTRATACION | ;
DIRECTA

CPSUCLB-0406-
2023

CONTRATO No. * ___ OBIJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO v

Fecha de suscripcion:

20/10/2023

Valor inicial:

$ 28.306.000,00

VIGENCIA ANO 2023

$ 4.356.000,00

VIGENCIA ANO 2024 SIIF 17024

$ 23.950.000,00

UCLB-0502-2023

PRESTACION DE SERVICIOS
COMO FACTURADOR DE

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

Adiciones ;

$ 0,00

1-

$ 0,00

2-

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones:

1-

2-

3-

CUENTAS MEDICAS PARALA | 4=

UNIDAD DE CUENTAS

HOSPITALARIAS Y
FACTURACION DE LA

ENTIDAD DESCENTRALIZADA
DEL SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HA Lo 1 48 Lo [ [0

Valor Total Contrato

$ 28.306.000,00

, ' 'COMPROMISO PRESUPUESTAL

LS
kS

. -SYIF

N° CDP (SIIF).

334223

131223

Fecha: 23/10/2023

Garantia Cumplimiento:

N/A

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

Fecha de inicio de contrato

01/11/2023

. Pla;oiae,ejecucién

* %

x

FECHA DE INICIO

FECHADE |
TERMINACION

01/11/2023

31/10/2024

Vigencia del Contrato: 12 MESES

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

. oo RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA..............

ACOSTA HERRERA CAROL JULIET

NIT/ CC 1020748902

Direccién: CLL 164 B 3 72

Teléfono: 3014441526

Cuenta Bancaria No. 450700089391

Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A.

. " Tipode Cuenta: -

—-Ahorros

 Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




Almacén

JAlm P No. Relacién
que Ingresa |

Descrlpdén de ] xcibi 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
CEN1RAL

Toul del mes

~ No.Factura

Fecﬁa‘; - ~ valor$

N/A N/A MAYO DE 2024 N/A

| $11.975,000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR - $ 2.395.000,00
LASUMA . . _; . .

___ VALORENLETRAS: | DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de parafi scales EPS y Pension 2024-05-14 y riesgos profesionales 2024-05-14 Planilla N° — 1062923889 correspondiente al
mes de ABRIL 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 (ABRIL 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): |

NOTA 2: En_lo g

: T / VALOR | =
VIGENCIA ALOR TOTAL CONTRATO VALOR EJECUTADO uneomoo  PENDIENTE EJECUTAR
. ' : . IRepucciON] @020
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 11.975.000,00 $0,00 $ 11.975.000,00
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 4.356.000,00 $0,00 $-
ANO YXOO(X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X000 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X0O(X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
= $26.306.000,00 $16.331.000,00 $0,00 $ 11.975.000,00
' ' 7 e : 'VALOR TOTAL
YALOR O A wu.on TOTAL commnoo vm.on TOTAL ezscumo - u‘;‘é‘,ﬂéo  PENDIENTE POR
- _EJECUTAR

; PROFESIONALES |
' Ne Entidad I
Entidad N Fecha de pago Entidad Valor Entidad valor e Xhior
Planilla
NOMBRES Y APELLID@S DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMH(Q DE/GEDULA/ 63.433.451

NOTA 3: uerd e eh caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jef de dad y Subdirector

FIRM ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

1

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




