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Fecha: [31/04/2024

N° DE PROCESO EN

TIPO DE TIPODE |CONTRATACION DIRECTA(con
CONTRATO SERVICIOS LICENCIAMIENTO PROCESO ofertas) TI% ) 015-2024
CONI::-:ATO OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 23/02/2024
Valor inicial: $ 16.094.760,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 16.094.760,00
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ -
2- $ -
3- $ -
4- $ -
RENOVACION DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
LICENCIAMIENTO DE 1- $ _
USO DE LA PLATAI,=ORMA, 2- $ -
ADMINISTRACION DE (3. $ -
SERVIDORES Y SOPORTE (4- $ -
PARA EL SISTEMA DE Valor Total Contrato $ 16.094.760,00
GESTION ACADEMICA DE SIIF N°CDP (SIIF).
015-2024 LA ESCUELA DE COMPROMISO PRESUPUESTAL 159024 145124
ENFERMERIA Y EL Fecha: 26/02/2024
SISTEMA DE Garantia Cumplimiento (Si aplica) : POLIZA N° 21-44-101436512[]
ADMISIONES DE Aseguradora (Si a_p’lica): _ : SEGUROS DEL ESTADO S.A
PRACTICAS Fec_ha\de aprobacion de la Garantia (Si 28/02/2024
anlica):
SO LA BIEL Nombre del Supervisor y fecha de Ruth Milena Huertas Turmequé
HOSPITAL MILITAR ‘e oz . o .
notificacion: Jefe Unidad de Formacion y Docencia
CENTRAL S e
Apoyo a la Supervicion
Fabio Alberto Alvarado Rodriguez
Jefe Unidad de Informatica
Notificacian 29/02 /2024
Fecha de inicio de contrato 29/02/2024
Plazo de ejecucién FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
29/02/2024 31/12/2024
| Vigencia del Contrato: 29/02/2024 — 01/06/2025
Prorrogas: N/A
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900.105.250-1
Direccion: Calle 12 5 35 TO 3 AP 404 FUNZA- COLOMBIA
Teléfono: 6013017400369
Cuenta Bancaria No0.30063955732
GRUPO SABERES S.A.S Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente

Tipo de Cuenta:

X

FORMA DE PAGO: Contrato de prestacion de servicios, Unico pago, dentro de los 90 dias posterior radicacion factura y recibido a

satisfaccion.
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Descripcion d_e _Serwcms a | Almacen que No. Factura Fecha No. Relacion de Valor $
Recibir Ingresa Soportes
RENOVACION DE LICENCIAMIENTO DE
USO DE LA PLATAFORMA,
ADMINISTRACION DE SERVIDORES Y
SOPORTE PARA EL SISTEMA DE
GESTION ACADEMICA DE LA ESCUELA N/A N/A N/A $
DE ENFERMERIA Y EL SISTEMA DE
ADMISIONES DE PRACTICAS
UNIVERSITARIAS DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
Total del mes $ -
Saldo del contrato $ 16.094.760,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR | $0,00
VALOR EN LETRAS : | Cero

NOTA 1: En mi condicion del supervisor del contrato certifico que se ha ejecutado sin novedad el mismo

OBSERVACIONES:

Sin movimiento de facturacion en el mes de abril 2024.

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO
VINGENCIA iy - VALOR EJECUTADO 0 REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 16.094.760,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 16.094.760,00

$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 16.094.760,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 16.094.760,00
VALOR TOTAL |11 OR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO| VALOR TOTE’;'E'CPjrAD;E"TE sl

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

siguiente cuadro.

INFORMACION GE

Entidad N° Planilla

NERAL

SALUD

Fecha de pago

ENSION

Entidad Valor

Entidad

RIESGOS PROFESIONALES

Valor

Entidad

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
Ruth Milena Huertas Turmequé
Jefe Unidad de Formacion y Docencia

NUMERO DE CEDULA: 40.036.641

W

FIRMA :

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

W

Y

,7/

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

| [FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




