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PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

- | JuntO DE 2024

PRESTACION DE | CONTRATACION | NE-RE_PROCESO EN P -0406-
SERVICIO | DIRECTA n% : 2023
CONTRATO No. COPEYOY T e _ DATOS GENERALES DEL CONTRATO
2 Fecha de suscrlpcuSn 20/10/2023
Valor inicial: $ 28.306.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 4.356.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 18424 $ 23.950.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2- $
3- $
>0 $
Reducclones y/o Liberaciones: $
1- |
2- $
PRESTACION DE SERVICIOS 3- $
COMO FACTURADOR DE -
CUENTAS MEDICAS PARALA | 4~ $
UNIDAD DE CUENTAS ek Valor Total (ontrato $ 28.306.000,00
UCLB-0515-2023 | HOSPITALARIAS Y e e : " SIIF N° CDP (SIIF).
B O L x uCOMPROMIso PRESUPUESTAL 335523 131223
DEL SECTOR DEFENSA - S Fecha: 23/10/2023
HOSPITAL MILITAR CENTRAL Gamntia Cumpllmlento NIA
: uradora: 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
Fecha de inlcio de contrato 01/ 11/2023
e i i FECHA DE
«lazo de ejecuclén FECHA DE INICIO  TERMINACION
: 01/11/2023 31/10/2024
___g_encla del Contrato 12 MESES
Pror_rggas En tlempo
1-
2- :
3-
| NIT/ CC 52729413
Direccidn: Cra 20 G No. 68-08 SUR
Teléfono: 3214619313
Cuenta Bancaria No. 083984786
CHIBUQUE BUSTOS VIVIANA ROCIO Banco: BANCO COMERCIAL AV VILLAS S.A.,
' ; i Tipo de gu;ntas 2 Ahorros Corriente

5 _ ]

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO mr-‘ome DE SUPERVIS

GA*GI’CO—

A

Descripcién de Servicloa a Reciblr que I

Mot

Fechs M

deSoportes -

OBJETO:PRESTACION DE
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA

UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION N/A
DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

CENTRAL_

N/A JUNIO DE 2024

N/A

$ 2.395.000,00

Total del mes

Saldo del contrat,o:."

sasmomon

VALOR AUTORIZADO P'ARA PAG(» POR S

LA SUMA DE ’ $ 2.395.000,00
VALOR EN LET RAS : l DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de paraﬁscalees EPS \y Pension 2024-06-11 vy riesgos profesionales 2024-06-11 Planilla N° — 9467327000 correspondiente al

mes de MAYO DE 2024
En mi condicion de supervisor del contrato

certifico que el/la contratista efectud 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 documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

| OBSERVACIONES (Si aplica observacianes en el mes a presentar):

VIGENCIA VALOR T()TAL vouﬁmjd. : ~ VALOREJECUTADO uasmoa PENDIENTEEJECUTAR
% e REnU('c:éu
ANO 2024 $ 23.950. ooo 00 $ 14.370.000,00 $ 0,00 s 9,580, ooo 00
ANO 2023 $ 4.356. oI)o,oo $ 4.356.000,00 $ 0,00 $ -
ANO YO0XX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO Y00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 00X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
b s 28. 306 doo 00 $18. 726 ooo,oo $ 0,00 $ 9.580.000,00
- ™ 2 s | VALORTOTAL
VALOR'TOTAL vm.omom. CONTRATADO VALOR TO‘rAL EJECUTADO ~ Vaor PENDIENTE POR
: unemo T EJECUTAR
NOTA 2: En_lo que resgg;a a Igs personas n_atu[gl S CUyo valor gel Qagg mgnsu;gl seas pg;lor a Ios §§,§0§ ogg se debera anexar el
siguiente cuadro.
INFORMACION ﬁ;ugm sAlL up : PENS 16 N RIESGOS |
Entidad L Fechadepago | Entidad Valor miidnd: |1 veior- - pecnoond I Velov
Planilla ; : : i
NOMBRES Y/APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO DE cp!nur.A 63.433.451
FIRMA
NOTA 3:

enteradq Jefe de ) idad y Subdirector

cuer(Le/que n caso de ser contrato de prestacidn de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
\

FIRM? ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOC\!MENTOS 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




