HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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| JUNIO DE 2024

PRESTACION DE CONTRATACION | N-BE_PROCESOEN |  cpsycyp-0406-
SERVICIO DIRECTA o Iﬁ% 5 2023
 CONTRATO No. _OBJETO: e . ~ DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién- 20/10/2023
Valor inicial: $ 28.306.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 4.356.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 17724 $ 23.950.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2- $
3- $
4- $
Reducclones y/o Liberaciones: $
1~
i ; ; i B0 $
PRESTACION DE SERVICIOS = 5~ $
COMO FACTURADOR DE
CUENTAS MEDICAS PARALA | 4= $
UNIDAD DE CUENTAS = Valor Total Contrato $ 28.306.000,00
UCLB-0509-2023 ::::ur;::mgu _ it . SIIF N° CDP (SIIF).
ENTIDAD DESCENTRALIZADA | = COMPRQMISO PRESUPUESTAL 1334923 131223
DEL SECTOR DEFENSA - ' Fecha: 23/10/2023
HOSPITAL MILITAR CENTRAL Garantia Cumplimlento. N/A
Aseguradora: N/A
Fecha de aprobaci6n de la Garantia
N/A
Nombre del Supervisor y fecha de
notificacion;
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023
Fec ha de |mcio de contrato 01/ 11/2023
: ¢ - FECHA DE
Plazo de q;ecuclén FECHA Lika INICIO TERMINACION
; 01/11/2023 31/10/2024
___ggncia del Contrato- 12 MESES
" | Prorrogas: En tiempo
i-
2=
e _|3-
.. RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: - | NIT/ CC 1032407105
. | Direccion: CRR 29 48 B 25 SUR
Teléfono: 3016452356-2700585
Cuenta Bancaria No. 009700134423
CARDENAS MENDOZA JENNY YANETH Banm' BANCO DAVIVIENDA S. A.
1 ;;..»ﬂm de Cuenta. .,: : x -Ahorros Corriente .

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.




FORMATO | ' INFORME DE «,upeévrsmnmm TRAMITES

* Almacén |-

Descripcién de Servlclos a Redblr que Ingresa |
OBJETO: PRESTACION DE
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS

HOSPITALARIAS Y FACTURACION N/A N/A JUNIO DE 2024 N/A .395.000,0!

DE LA ENTIDAD é £2.395.000.00

DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

CENTRAL

Total del mes el
Saldo del contrato =~

S e Bioba RS e NQ!_RQ|a'c|‘6n G s R
e e e Dotk Y

VALOR AUTORIZABO PARA PAGO FOR | = 0000
LASUMADE = & ot i ) $2.395.000,00
VALOR EN LETRA!; pravi s I DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de paraf iscales EPS y Pension 2024-06-06 y riesgos profesionales 2024-06-06 Planilla N° - 8376931658 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO 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 docurnento 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 2 haa s ~ VALOR
VIGENCIA _VALQRTo'n'AL,_co_NTgATo ahiln s AR _g_)Et:UTA‘ﬁo : 4 PENDIENTE EJECUTAR
: e S e R e ,_!iE'bUCCI'ﬁN e
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 14.370.000,00 $ 0,00 $ 9 sso.ooo,oo
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 4.356.000,00 $ 0,00 $-
ANO YOO $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X000( $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO YOOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 28..-!06 ooo,oo _ s 18.726 ooo,oo $ 0,00 $ 9.580.000,00
S ; 4 - VALOR TOTAL
VALORTOTAL 155 vuon TOTAL CONTRATADO ' vm.on 'rom. s:ecumo | VAR  PENDIENTE POR
uaemmo EJECUTAR
NOTA 2: En lo que res emalaSmemmwms_m_os- se debera anexar el
siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL | : SALUD . . CCPENSION. | E’ngm:sssnuu;: ;
: Pl 5 ; el | Entidad |  Valor
Entidad plaﬂ““a Fechadepago | Entidad | Valor | Entidad | velor | — :
]
NOMBRES Y Jﬁmqbs; DEL SUPI:RVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERQ DE/CEPULA: 63.433.451 ' :
FIRMA : > !
1

NOTA 3: Récuerde qlié, en caso de ser contrato de prestacién de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefe de Unidad'y Subdirector

FIRMA E*TERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:
! %

DOCUMENTOS SOPORTI:S VERIFIl(:ADOf Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus
X 1
sopartes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




