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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Fecha: |JUNIO DE 2024

SECOPI
TIENDA VIRTUAL

TIPO DE N° DE

CONTRATO CONTRATACION DIRECTA

PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESO CPSUCLB-0566-2023

CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcion: 26/1112023

AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA EL
SERVICIO DE
URGENCIAS DE LA
ENTIDAD
DESCENTRALIZADA
DEL SECTOR DEFENSA

UCLB-1980-2023

Valor inicial:

24.057.400,00

VIGENCIA ANO (2024) - 56424

21.810.000,00

VIGENCIA ANO (2023)

2.247.400,00

VIGENCIA ARO

VIGENCIA ARO

VIGENCIA ANO

Adiciones (S aplica) :

AN jan | 4% | 0|8 0

1-

2.

3-

4

Reducciones ylo Liberaciones (S aplica):

1

2-

3
4

Valor Total Contrato

AR AR A S AR AR L AR R

24.057.400,

00

COMPROMISO PRESUPUESTAL

SIIF

N°CDP (SIIF).

456623

99323

Fecha:

271172023

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

N/A

Aseguradora (5i aplica):

NIA

Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):

NIA

Nombre del Supervisor y fecha de notificacion:

Diana Parra Valencia . MD Fecha:27-11-23

Fecha de inicio de contrato

211112023

Plazo de ejecucion

FECHA DE INiCIO

FECHA DE TERMINACION

271112023

3110/2024

Vigencia del Contrato:12 Meses

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3.

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

DANNA VALENTINA SANABRIA NOVOA

NITIC.C.:1000383577

Direccién: Calle 21 No.88A-79

Telefono:3196887496

Cuenta Bancaria No.388-9805-6373

Banco: BanColombia

Tipo de Cuenta:

Ahorros

Corriente

FORMA DE PAGO: DENTRO DE LOS 30 DIAS CALENDARIO




DE

Valor $

Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa | No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL NIA JUNIO DE 2024 N/A $ 2.181.000,00
SERVICIO DE URGENCIAS DE LA s I
ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL
SECTOR DEFENSA $ =
Total del mes $ 2.181.000,00
Saldo del contrato $ 8.724.000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE

$2.181.000,00

VALOREN LETRAS:

ROTAT: Verifico pago de paraliscales EP:

DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS MICTE

Sy Pension 2024106117 y riesgos profesionales 2024106111 Planilla N® 77777485 corresp
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contralista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (N
contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral de! presente documen

jondiente al mes de MAYO -20Z4
AAYO ); asi mismo certifico que ella)
to dando cumplimiento a lo contenido en

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

Entidad N° Planilla

Fecha de pago

Entidad Valor

Entidad

VALUR TUTAC CUNTRATU ; =
VIGENCIA i 3 VALOR EJECUTADO REDUCCION! PENDIENTE EJECUTAR
ANG 2023 2.247.400,00 $ 2.247.400,00 00 $0,00
ANO 2024 $ 21.810.000,00 $ 13.086.000,00 ,00 $8.724.000,00
ANO JOOX 0,00 0,00 00 $0,00
VALOR TOTAL $24.057.400,00 $15.333.400,00 0,00 VAT 8.724.000,00
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO : POR EIECHTAR
NOTA 2: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $5.000.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
[OFEGIONALES |
Va!Lr Entidad Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: (E)

Laura Juliana Linares Laverde

1.020.733.516 de Bogota

NUMERO DE CEDULAY | _/
‘()

/)

/]

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOC!

UMERTOS
Informe de Aclividades con Sus sopories

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




