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INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO N° $S-CDCVI-1425-2024 VF ORD. 017/2024

Informe Parcial ___X___ / No, Del Informe 1 Informe Final
Periodo del Informe: Del 02.01.2025 hasta el 30.01.2025
Fecha en ia que se rinde en informe : 30.01.2025

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO O CONVENIO

HOSPITAL ISMAEL SILVA-EMPRESA SOCIAL BEL ESTADC;'

Contratista: E.5.E.
NIT /C.C.. 8080035006

Supervisor: DIANA MARCELA FORERO DELGADQ

Cargo: DIRECTOR QPERATIVO

Objeto def Contrato o Convenio:

DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA HOSPITAL ISMAEL S
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQE, 8, E, PARA EL
FORTALECIMIENTO DEL TALENTO HUMANO, CON EL FIN:

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SALUD EN LOS

VF ORD. 017/2024 "AUNAR ESFUERZOS ENTRE LA SECRETAR[A

IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DEPARTAMENTAL "MEDICO EN TU
TERRITORIO, CUIDANDO TU SALUD", Y MEJORAR EL ACCESO A

ILVA
DE

TERRITORIOS."

Fecha de Suscripcién de Contrato o Convenio: |27.12.2024
Fecha de Inicio del Contrato o Convenio 02.01.2025

Certificado de Disponibilidad Presupuestal 7100059901

Regisiro Presupuestal 4600027205

Vaior Inicial del Contrate o Convenio $236,995,200

Adicién 80

Vigencia Futura $0

Valor Total del Contrato $236,995,200

Plazo de Ejecucién Inicial 8 MESES

Prarroga No. 0

Plazo de Ejecucién Final 8 MESES

Fecha De Terminacién del Contrate o Convenio 101.09.2025

Suspensidn ( segln aplique) NO .
Fecha De suspension (si se llevé a cabo)

Fecha De reinicio (si se llevé a cabo)

Cesidn / Terminacién Anticipada NO

Aseguradora NO APLICA ASEGURADORA

Garantia de Cumplimiento

NO APLICA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

Pdliza de Responsabilidad Civil
Extracontractual

NO APLICA POLIZA

2. DESCRIPCION DETALLADA DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Porcentaje de avance: 14%

1Suscribir acta de inicio dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la firma del respectivo convenio.

Se cuenta con el acta de inicio realizada dentro de los tiempos y términos estipulados presentados desde Ia primera

cuenta,
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Acta de inicio que acompafia la cuenta de cobro en el CD.

2Aportar Certificacion de apertura de cuenta bancaria de ahorros para el manejo exclusivo de los recursos del (_;pnvenio; fa
cual debera ser creada dentro de los cinco (5) dias siguientes de la firma del convenio; con destinacién especifica para el
manejo de los recursos asignados. :

Se cuenta con certificado de apertura de la cuenta de ahorros exclusivo, en el cual figura No dé CUENTA DE;&AHORROS
264-764174-56 con fecha del 2025/01/07 ACTIVA. La fecha de la certificacién es del 07 de enero de 2025.3e apexa enlos

documentos soportes del trémite de pago la certificacién bancaria emitida el 7 de enero de 2025.

3Aportar para efectos del giro de los recursos, certificado de cumplimiento en el pago de aportes al SGS_S (Sistema
General de Seguridad Social), y parafiscales cuando a ello haya lugar.Se cuenta con certificado def pago de p@_arafls_ca!.es
de Ja ESE HOSPITAL ISMAEL SILVA DE SILVANIA identificado(a) con NIT 899999150-6, Certificado del Contagor Publico
Humberto Velasquez del 27 de enero de 2025, =

Se anexa en el CD certificado y se presenta impresa

4Habilitar los servicios del grupo de Consulta previa viabilidad de Ta Direccién de Desarrollo de Servicios y;iff;_aportar los
siguientes documentos del prestador remisor:

Se cuenta con apertura de modalidad prestacion de servicio de MEDICINA GENERAL 24 HORAS, y presenta viabilidad y
constancia del Reps con servicios y modalidad inscrita.

Se anexa viabilidad para la novedad de apertura y certificado del reps,

SPresentar certificacion del gerenite de la ESE donde conste que cuenta con la capacidad técnica adm]nist}ativa para
ofertar |os servicios objeto del convenio en los horarios y modalidades establecidas. :

Cuenta con certificacion firmada por el gerente de que cuenta con la capacidad técnico administrativa para el canplimienm
de la prestacion de los servicios.

Se anexa la correspondiente certificacion firmada por el gerente.
8Informar al supervisor del convenio la relacion del talento humano necesario para prestar el servicio. Se reporia el listado

te profesionales que se contratan para la prestacion de los servicios.Se anexan soportes de contratacion y hoja de vida de
ios profesionales.

7informar al supervisor del convenio la relacion del talento humano necesario para prestar el servicio de Consu[f;a externa,,
Se reporta por parte del gerente fa relacién de los profesionales gue se tiene para la prestacién de los servicios objeto del
Convenio, @

Se anexan soportes de contratacion y vinculacion del profesional, con hoja de vida.
BRealizar los procesos de contratacién que corresponden de acuerdo a su manual de contratacin y deméﬁs normas
aplicables a la ESE, de tal forma que se garantice la idoneidad de los profesionales contratados, respetando|as tarifas
Estipuladas en el estudio previo, ]

Se verifica la-celebracion del contrato con los profesionales con la experiencia minima exigida y Condiciones Téd{iicas.

Se cuenta con copia de las hojas de vida y contratos celsbrados con los profesionales en salud.

‘9Responder por el proceso de contratacién adelantado y por las obligaciones derivadas de los contratos celebra{i{_os
Se cugenta con las actas de inicio y documentacion de contratacién para celebrar los contratos con el talento humano,

Se anexan |os soportes de contratacién y datos de atencién y produccion del servicio.

10Remitir ai supervisor del convenio fas agendas de programacion de servicios de medicina general 24 horas.

Se reciben las agendas vy listas de usuarios atendidos en medicina general 24 horas. Se anexa informe de prdﬁj{iuccic’m y
agendas dei servicio, “

1liinformar al supervisor del convenio cualquier cambio en et personal contratado, remitiendo los soportes respeciivos.N/A
No aplica en el momento, no ha habido cambios de personal ni novedades con el mismo.No aplica 5 _
12Adelantar las acciones administrativas v financieras que considere pertinentes y necesarias para el cumplimiento de las
normas legales que rigen la materia y las obligaciones estipuladas en el convenic, con el fin de garantizar la correcta
inversidn de los recursos.Se realizard un informe.de seguimiento financiero donde se estipule los ingresos entrantes yla
destinacion de los egresos.Se adjunta certificado en los anexos. i

13La ESE, debers establecer acciones claras y precisas de seguimiento a la inversion e informar, en tiempoireal, a la
Secretarfa de Salud la destinacién dada a los recursos.Se presenta certificado en el presente informe.Sé adjunta
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certificado en los anexos, _ S
14Responder por ef manejo de la utilizacién adecuada de los recursos entregados por la Secretarfa de Salud de
Cundinamarca, absteniéndose de utilizar estos recursos para fines distintos a la ejecucién del objeto contractual Se
corrobora con el soporte de pagos y ejecucion del contrato.

Se adjunta certificado en los anexos.

15Presentar informes mensuales al supervisor del convenio sobre los avances en la ejecucion, con los soportes
correspondientes para el seguimiente al mismo.

Se recibe informe de las actividades realizadas.

Se recibe y adjunta informe mensual de eiecucion.

16Reintegrar los recursos no ejecutados en el plazo establecido en el acta de liquidacién y tos respectivos re;_,hdimientos
FinancierosNo se requiere,

No se reguiere.

17Presentar informe final sobre la ejecucion total de los recursos entregados en cumplimiento del objeto contraé_tua[ dentro
de los treinta (30) dias siguientes al vencimiento del térming de efecucion dei convenio a fin de proceder a su Liguidacion,
Se presenta informe y se adjunta informe de supervisa.

Se adjunta informe de actividades e informe de supervisa.

1BEstar sujeto al seguimiento de la Secretaria de Salud de Cundinamarca durante el tiempo que-dure el conven?’b.

Se cuenta con comunicacién permanente por medio de redes sociales, correos institucionales, reuniones presenciales y
virtuales, entre otros mediosSe tiene los medios habilitados permanentemente para la comunicacion

19Las demas que por la naturaleza del presente converio deba ejecutar.No se presentd para este informe.

No se presentd para este informe,

3. PAGOS EFECTUADOS EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO C CONVENIO

DOCUMENTO DE PAGO FECHA VALOR

4. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO O CONVENIO (ESTE PUNTO SOLO APLICA PARA
EL INFORME FINAL DE SUPERVISION)

NO APLICA

3. RENDIMIENTOS FINANCIEROS (ESTE PUNTO SOLO APLICA PARA EL INFORME FINAL DE
SUPERVISION)

NO APLICA

6. RESPONSABLE DEL CIERRE DEL EXPEDIENTE DEL PROCESO DE CONTRATACION (ESTE
PUNTO SOLO APLICA EN LOS CASOS DE OBLIGACIONES POSTERIORES A LA LIQUIDACION)

NO APLICA

7. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

O\j
DIANA MARCELA FORERO DELGADO
DIRECTOR OPERATIVO

NIA







ESE HOSPITAL ISMAEL SILVA

NIT: 808003500-6 COD. IPS
257430038101

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No

nE. tura: 14/01/2025
SMABL SRV CALLE9INO. 933 Fecha Factura
SILVANIA-CUNDINAMARC | Fecha Vencimiento: 14/01/2025
REL: B683116 e . o
Hospitalismaelsilva@yahoo.es Fecha Validacidon DIAN:  14/01/2025  15:01;:00
Fecha Inicial: (01/01/2025
Cod. IPS: 257430038101 Fecha Final: 14/01/2025

o

7

Facturacion Electrdnica, segun resolucion de fa DIAN No 18764071021483
con vigencia del 2024-03-21 al 2026-05-21. Numeracidn habilitada del 261642
al280641 vy prefijo HISF

Representacion Grafica de la

4ef95139e802700e3 111755135098

Elaborado por: - ROBIN REINA RODRIGUEZ

Factura de Venta Electrfnica.

CUFE: aad74649848359db343a69 1 fellleaa2el095737824 cﬁeanBnji!_'674d4604d960cfc3

Pigina | de 1

'd R
Administradora: GOBERNACION DE CUNDINAMARCA - SECRETARIA DE SALUD
Nit: §99.999.114-0 Forma pago:  Crédito
Convenio: SSCDCVII4252024 - 1425 2024 Plazo (Dias): O
Representante: N Cobertura: Cobertura Salud Pitblica
Fecha Convenio: 27/12/2024 a26/08/2025 Teléfono:. 7490000 Contratacion:  Capitacién
o o
r ™
OBSERVACIONES:
Convenio CDCVI No.1425 -2024,
"Aunar esfuerzos entre fa Secretaria de Salud de Cundinamarca y el Hospital Tsmael Silva Empresa Social de! Estado ESE para el fortalecimiento del talefg_xm humano* con
el fint de implementar el programa departamentai Médico En Tu Territorio Cuidande Tu Salud y mejorar el acceso a la prestacicn de servicios de salud enttos territorios".
Primer desembolse Encro y Febrero 2025,
Favorconsignar en la cuenta de akorros No. 264-764174-56 de Bancolombia
\. J

Esta factura cumple con los réquisitos del Art. 17 del Decreto 101 de Abril 08 de 1997,

Nos acogemos al Decreto 105 Art. 17 de abril 08 de 1997, requisito equivalente a la factura,

Reselucion No. 3878 Resolucion No. 3979 del misino aflo entidades del derecho publico.

Nu contribuyentes del isapuesto 2 ia renta, somos responsables del R@gimen Simplificado.

Nao efectuar retencion en la fuente por ser responsables a la Renta y complementarios Decrete 0136 MQD, Ley 233 de 1995.

EL NO pago oporuno antes de las fechas de vencimicnto, genera intereses de mora que definen el Decreto 723 de Marzo de 1997,

Valor ¢n Leteas: TOTAL CARGOS
CINCUENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y QCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS | DESCUENTOS
MCTE

TOTAL A CANCELAR

39,248,800.00

0.00
59,248 800,00

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Sofiware PACIENTES

D
t...f{-"‘ k"“-'”}\“"’"l%

FIRMA DE REPRESENTATE LEGAL GERENTE O SU DELEGADO
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HERRAMIENTA DE SEGUIMIENTO A LAS OBLIGACIONES PACTADAS PARA
LOS CONVENIOS SUSCRITOS CON LA SECRETARIA DE SALUD DE

CUNDINAMARCA

No. DEL CONVENIO S$8-CDCVI-1425-2024

NOMBRE DE LA ENTIDAD | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL ISMAEL
SILVA DE SILVANIA

OBJETO Aunar esfuerzos entre la Secretaria de Salud ije
Cundinamarca y la Empresa Social del Estado HOSPITAL
ISMAEL SILVA DE SILVANIA para el fortalecimiento del
talento humano, con el fin de implementar el programa
departamental Médico en tu territorio, cuidando tu salud; y
mejorar el acceso a la prestacion de servicios de la salud
en los territorios. -

| VALOR Doscientos treinta y seis millones novecientos noventa y

cinco mil doscientos pesos m/cte ($236.995.200). '

INFORME N° 1 SS-CDCVI-1425-2024 SUPERVISA 1

PERIODO DEL INFORME Del 1 AL 30 de ENERO de 2024

NOMBRE DEL ;| DIANA MARCELA FORERO DELGADO

SUPERVISOR

No. ACTIVIDADES ACTIVIDADES EVIDENCIAS
PACTADAS DESARROLLADAS ADJUNTAS _

1 Suscribir acta de inicio dentro | Se cuenta con el acta deinicio | Acta de  inicio que
de los cinco {5) dias hdbiles | realizada dentro de los tiempos | acompaiia la cuenta de
siguientes a la firma del |y términos estipulados | cobro enel CD.
respectivo convenio presentados desde la primera

cuenta.

2 Aportar  Certificacion  de | Se cuenta con certificado de Se anexa en las
apertura de cuenta bancaria c'?e apertura de la lcuenta de documeritos soportes del
ahorros  para el manejo | ahorros exclusivo, en el cual tramite ¢ }

. ) . de pago Ia
exclusivo de los recursos del | figura No dé CUENTA DE
convenio; la cual deberd ser | AHORROS certificacian bancarja
creada dentro de los cinco (5) | 264-764174-56 con fecha del emitida el 7 de enero d_e
dias siguientes de la firma del | 2025/01/07 ACTIVA. La fecha 2025. |
convenio; con  destinacidn | dela certificacidn es del 07 de
especifica para el manejo de | enero de 2025.
los recursos asignados,

3 Aportar para efectos del giro Se cuenta con certificado del Seanexaenel CD o
de los recursos, certificado de | pago de parafiscales de |a ESE certificado y se presenta &
cumplimiento en el pago de HOSPITAL ISMAEL SILVA DE impresa
aportes al SGSS (Sistema SILVANIA identificado(a) con
General de Seguridad Social}, y | NIT
parafiscaies cuando 3 ello haya | 899999150-6, Certificado del
iugar. Contador Publico Humberto

Veldsquez del 27 de enero de
2025, :

4 Habilitar los servicios del Se cuenta con apertura de Se anexa viabilidad para la
grupo de Consulta modalidad prestacion de novedad de apertura ¥
previa viabilidad de la servicio de MEDICINA GENERAL | certificado del reps.
Direccién de 24 HORAS, y presenta

viabilidad y constancia del Reps

;S som
i

GO-5C-GER33297 ST—GER655785 CDGLCER1G1?570

ENTIDAD CERTIFICADA

Codigo Postal: 111321 — Teléfano:

€¥/CundiGob @CCunc{mamamaGab
: wwweundinamarca.goves 3

Sede Admlmstrahva Torre Cen!raf Psso 7.

149 1692



Gobernacion

Desarreilo de Servicios y con servicios y modalidad
aportar los siguientes inscrita.

documentos del prestador

remisor;

5 Presentar certificacidn del Cuenta con certificacion | Se anexa la.
gerente de la ESE donde firmada por el gerente de que | correspondiente
conste que cuenta con la cuenta can la capacidad técnico | certificacién firmada por el
capacidad técnica administrativa para el | gerente.
administrativa para cumplimignto
ofertar los servicios objeto del | dela prestacién de los servicios.
convenio en los horarios y
modalidades establecidas.

B Informar al supervisor del Se reporta el listado de Se anexan soportes de
convenio la relacién del profesionales que se contratan | contratacién y hoja de vida
talento humano necesaric para la prestacidn de los de los profesionales.
para prestar el servicio, servicios.

7 Informar al supervisor del Se reporta por parte del Se apexan soportes de
convenio la relacion del gerente fa relacion de los contratacién y vinculacion
talento humano necesario profesionales que se tiene para | de| profesional, con hoja
para prestar el servicio de la prestacion de los servicios de vida.

Consulta externa.. objeto del
Convenio.

8 Realizar los procesos de Se verifica la celebracién del Se cuenta.con copia de las
contratacion que contrato con los profesionales | hojas de vida y contratos
corresponden de acuerdoa su | con la experiencia minima celebrados con los
manual de contratacién y exigida y Condiciones Técnicas. | profesionales en salud.
demds normas
aplicables a la ESE, de tal
forma gue se garantice la
idoneidad de los profesionales
contratadas, respetando las
tarifas
Estipuladas en &f estudio
previo.

9 Responder por el proceso de Se cuenta con las actas de Se anexan los soportes de
contratacion adelantadoe y por | inicio y documentacion de contratacion y datos de
las obligaciones derivadas de contratacion para celebrarjos | atencién y produccién del
los contratos celebrados contratos con el talento servicio.

humano.

10 Remitir al supervisor del Se reciben las agendas vy listas Se anexa informe de
convenio fas agendas de de usuarics atendidos en produccidn y agendas del
programacién de servicios de medicina general 24 -horas. servicio.
medicina general 24 horas.

11 Informar at supervisor del N/A No aplica en el momento, | No aplica
convenio cualquier cambio en no ha habido cambios de
el persanal contratado, parsonal ni novedades con el
remitiendo los soportes mismo.
respectivos.

12 Adelantar las acciones Se realizara un informe de Se adjunta certificado en
administrativas y financieras seguimiento financiero donde los anexos.
que considere pertinentes y se estipule los ingresos
necesarias para el

ENTIDAD CERTIFICADA

Calle 26 #51-53 Bogota D.C.

Sede Administrativa - Torre Centrai Piso 7.
I Codigo Postal, 111321 ~ Teléfono: 749 1882
, E¥/CundiGob £ @CundinamarcaGob
: vaww cundinarnarca.gones

i angn |
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cumplimiento de las normas
legales que rigen la materia y
fas obligaciones estipuladas en
el convenio, con el fin de
garantizar la correcta inversidn
de los recursos.

entrantes v la destinacion de
los egresos.

13

La ESE, debera establecer
acciones claras y precisas de
seguimiento a la inversion e
informar, en tiempo real, a la
Secretaria de Salud la
destinacidn dada a los
recursos.

Se presenta certificado en el
presente informe,

Se adjunta certificado en:
los anexos.

14

Responder por el manejo de la
utilizacion adecuada de los
recursos entregados por la
Secretaria de Salud de
Cundinamarca, absteniéndose
te utilizar estos recursos para
fines distintos a la ejecucidn
del objeto contractual.

Se corrobora con el soporte de

pagos y ejecucién del contrato.

Se adjunta certlf!cado en
los anexos.,

15

Presentar informes mensuales
al supervisor del convenio
sobre los avances enla
gjecucion, con los soportes
correspondientes para el
seguimiento al mismo.

Se recibe informe de las
actividades realizadas.

Se recibe y adjunta informe
mensual de ejecucion.

16

Reintegrar los recursos no
ejecutados en el plazo
establecido en el acta de
liquidacion y los respectivos
rendimientos

Financieros

No se requiere.

No se reqguiere.

17

Presentar informe final sobre
la ejecucion total de los
recursos entregados en
cumplimiento del objeto
contractual

dentro de los treinta (30) dfas
siguientes al vencimiento de)
término de ejecucidn del

convenio a fin de proceder a

su
Liquidacidn.

Se presenta informe y se
adjunta informe de supervisa.

Se adjunta informe di
actividades e informe de
supervisa.

18

Estar sujeto al seguimiento de
la Secretaria de Salud de
Cundinamarca durante el
tiempo que dure el convenio.

Se cuenta con comunicacidn
permanente por medio de
redes sociales, correos
institucicnales, reuniones
presenciales y

virtuaies, entre otros medios

Se tiene los
habilitados

permanentemente para !a
comunicacidn

mediéi_s

19

Las demas que por la
naturaleza del presente
convenio deba gjecutar.

No se presentd para este
informe.

No se presenté para este
informe,

 s0om

CO-SC-CER303297  ST-CERSSSTES GO-SHCER1017570

ENTIDAD CERTIFICADA

Calle 26 #51-53 Bogota D.C.
_ Sede Administrativa - Torre Central Eiso 7.
_ Cidign Pestal: 111321 - Teléfono: r49 1692
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SUPERVISOR DEL CONVENIO SS-CDCTI-1425-2024

—

DIANA FORERO DELGADO
Supervisor del convenio SS-CDCVI-1425-2024

ENTIDAD CERTIFICADA

Caile 26 #51-53 Bogotd D.C.

Sede Administrativa - Torre Central Piso 7.

2 Codigo Postal: 111321 - Tetéfono 749 1692
§¥/Cunditeh € aCundinamarcaGob

www cundinarmara goves
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CERTIFICACION PAGO APORTE PARAFISCALES Y SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 Y LEY 828 DE 2003

Yo HUMBERTO VELASQUEZ MORENO, identificado con cédula de ciudadania No.
11.388.173 en calidad de Contador del HOSPITAL ISMAEL SILVA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO E.S.E,, identificado con NIT No. 808.003.500-6, baJn la
gravedad del juramento manifiesto que la entidad ha cumplido en los dltimos 6 meses 2 la
fecha de expedicion con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones vy
riesgos profesionales y con los aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaramaos que se encuentra a PAZ Y SALVO
con las Empresas Promotoras de Salud -EPS-, los Fondos de Pensiories, las Administradoras
de Riesgos Profesionales -ARP-, Ja Caja de Compensaczon Familiar, el Servicio Nacuonai de
Aprendizaje -SENA- y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF-,

El pago de dichos aportes es responsabilidad de la administracion de la en‘adad
como parte de su gestidn, .

Dada en Silvania (Cundinamarca), a los 27  dias del mes de enero de

2025,

Atentamente,

CARLOS GERMAN GARCIA SANABRIA HUMBERTO VELASQUEZ MORENO

Gerente C.C. 11.388.173 de Fusagasuga
Contador Pablico T.P. 126954-T

CRIl o N> o738 BATio Kemmedy Stivaria- Cipdinariares :

Teléfonos: (091)8683116 Servicio Urgencias- Celular: 318 7128165 Admmlstrdtlvo ,;
hospitalismaelsilva d:silvania-cundinamarca.gov.co :
hospitalismaelsilva@vahoo.es







JUNTA CENTRAL
DE CONTADORES

Cer:iricado No

FRFEQ4ZASE9ES 1S 6

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA ¥ TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADPQRES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico HUMBERTO VELASQUEZ MORENO identificads con CEDULA BE
CIUDADANIA No 11388173 de FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA) Y Tarjeta Profosional Bo
126054-T 8| tiena vigente su inscripcién an la Junta Central de Contadores y desde ia fecha de
inscripcian.

=TECEDENTESD!sc‘leNAR[os****************************iif

-_ki‘***************k*‘k****i*ﬂ'****t*******&*

NO REGISTRA

Rk ok kk ok kkk n R

w*wk*w****.'* .*******W*******’:**N*‘k***‘k**********i**ﬁ****t***tﬁ*iI‘

Dado en BOGOTA a los 11 dfas del mes de Diciembre de 2024 con vigencia de {3) Mese'é.
contados a partir-de la fecha de su expedicién. i

gl
SANDRA MILENA HARR.QS} PLLIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1988, DECRETO UNICO G
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificade, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.ca digitando el namero del cerilficado i







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION vy /éwf/‘j"“'“ e -

¥

’
o

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL sAﬂq_Hez TORRES
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= Bancolombia

Fusagasugi, cnero 7 de 2024

Sefior(e)
E S E HOSPITAL ISMAEL SILVA
Ciudad

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que E § E HOSPITAL ISMAEL SILVA E. . .
S. E. Identificada con NIT 808003500 a la expedicion de esta certificacidn, tiene con el
Banco los siguientes productos i

HOSPITAL ISMAEL
CUENTA NUMERO DE FECHA DE SILVA E.S.E.
g CUENTA APERTURA ESTADO
AHORROS
S8-CDVI]-1425 de 2624
CAUNAR ESFUERZOZ PARA EL 264-764174-56 2025/01107 ACTIVA
FORTALECIMIETNO DEL
TALENTO HUMANO PROGRAMA
MEDICO EN TU TERRITORIO

i hace referencia al producto mencionado antericrmente.






O TANIN

Formiclario-de! Registra Unico Tributario

Z.Concapto {0 12| Actualizacién

1%%1012756877

i

4. Nimero de formulario

U

984

707212489

§. Numero da ldenbificacién Tributana {NIT}
8§ 08003500

6DV
§

12, Direccisn sectional
Irpuestos y-Aduanas de G'rardat

%}; ,;E!uzén algziranico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contriblyants 28, Tipo de dosumanto

Parsona jusidica 1

Lugar de expedicion 28, Paig

29, Deparamento

31, Primer apolidn 32. Sequndo apeifide

43, Primer nombrn
iy

i
i
i

35, Razdin sociat

HOSPITAL ISMAEL SILVA - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOE. 8. E

36. Nombre comercial

38. Pais
COLOMBIA 1

38, Departamenta

6 9 |Cundinamarca

44, Ciudad/Muntgipia-

Silvania [

41, Direccidn principai

CL9 9 38BRRKENNEY

4Z. Corren nigcirénico hospitalismaelsiiva@yahoo.es

43. Cédigo postal

86 8B 31 1 6i45 Teltlono2

GLASIFICACION

3 Ocupaclén
Actividad princlpal Otras actividados 52 Nimmere
46. Codigo 47. Fecha inicia actividad 50, Codigo 1 2 51. Codign pstablecimiantos
86 10|l2003,04. 1] l |, . [ |
1 z 3 4 17 18 18 2 21 22 24 25 26
s3consel6 |7 |1 ald 5[4 A e [ 1]
06- Ingrasas y patrimonio, A
07- Retencién en ia fuente.a titulo deiremg i
14-Informante de exagena
18- Obligacidn facturar por ingresos blena.?
42- Obligado a llevar contabilidad
52 - Fastdrador elecironico
Exportadores
1 2 3 4 1 [ 7 ] ] 10 :
| ! I ‘ i l I 1 | | 55. Forma 56. Tlpo Servicio 1 i 3
54, Cedige | 57. Modo E |
11 12 13 14 18 16 17 18 19 20 ;
L L1 | 1] — |

IMPORTANTE: Sin perjuh:io do-fzs nctuallmclones a que haya Iugar, ia |nscrlpclén endl Raglslre Unicu Tributario: -RUT- tendrii vignncla lnduﬂnlda ¥, N copsosusncia

& Bxigifs si ronovaclén

53, Anexos

O ~&

Para uso-exclusivo defa DEAN

80 No.dgFolIos: E

La informacidn suministrada a través del formuizdo oficial de inscripcisn, actbalizasidn, suspensisn
y cancelasién dol Reglstre Unico Tributario {RUT}, dubard ser nxacia y veraz; en caso de constatar
nexactitud an alguno da los datos suministradne se adolantardn los procedimientos administrativos
s0ncionatonos o de suspensién, segun e dase, Pardgrale del artituls 1.6.1.2.6 def Dacrate 1625
dat 2016. Ue igual manara al formalizar ef trdmlte el usuario fug informado y acepia la politicn de
trataminnto de 'dotas ley 1581 de 2012,

Firma del soiicitants:

Sin perjuicio de las verlficaclones que la DIAN realice,
Firma autorizada:

aB4. ompre  GARCIA SANABRIA CARLOS GERMAN
445, Cargo

Representante legal Certificadn

Facha generacion socumento BDF. 27.01-2025 16-28:46AK
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Formulatio del Registro Unico Tributario

Espacio reservade para la DIAN

Pagina 2

4. Numero de formulario

l!‘jilﬁ 70?212489J}3|-'{5||l Il

020) 0000

da 4 Hoja 2

141 0}1 2756877

Il

14101275687 7

5. Numera da ldentificacidn Tribularia {NIT)

8 08003500

6DV

12, Direccion seccicnal
irpuestds y Aduanas de Gorardat

iy :
‘Eﬁ’d?ﬁuzén eléztrdnico

Caracteristicas y formas da Jas arganizaclones

§2. Naturaleza 3
85. Fondos

#8. Sin personeria juridica

83, Formas asaciativas

66, Cocperativas

69. Olras organizaciones na clasificadas

B)tfl’{! ng Q[P |2

84, Entid zf‘desq msﬁ!u!ﬂ
minicipal y'desf:

&7, Scr\.lndadetw o

Btgé!;cm

d
|lz§df&ﬁ§iﬁﬁ b{?} :
ﬁva;nsrnas‘*« :,, ,»

epartamental, 23

Gonstliucidn, Raglstro y Uitima Reforma

Oazumento

1. Censtitucién

71 Clase ¢]

72. Nurnarg

73.Facha

74. Numaro da notaria

?

i

Entfidad do registro
76. Facha de roglsten

77. No. Matricuta mercanti

78 Departamenia
7

wn

CiudadMunicipio

82. Nacional

Cemposieldn del Gapital

85. Exlranjers

83. Naclonal piblico

B84, Nacionat privade

o
.a
=

Viganeia

80. Dasds

81, Hasla

86, Extranjero piblico g . 0 %

§7. Exiranjero privado

88. Entldad de vigilancia y contral
Contraloria General de fa Repiblica

£,
Lo b

gt

3

B ff""w R

Estado y Beneficio

Hem 89, Estado acluaj

1 : 8 4

4 91:Nimero do Mentificacion Trbitara (NIT)?

ToegiDV

Vinculacion econdmica

33, Vinculacion
seandmics

4. Nombre dei grups econdmico yio emprosarial

Mairiz o Controlante

85 Nimero do Idenlificagion Tnba,llarsa (NITyda la

a8, DV,

97, Nombea ¢ razén social de la matniz o contralanta

170. Numere de idsnlificacion tributarla
olorgado en of exienar

171 Pals

172, Numern do identificacion tributasa
sariedad o natural del exterior con EP

173. Nombre a razén sucial de la-sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacidn documanto BEOF: 27-01-2026 10:28:45AM
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Formutario del Registeo Unico Tributaric:
Representacion

Ezpacia regervado para la DtAN

4. Numero de formulario

Paging 3

JL

dd 4  Hojal

141012756877

A,

5. Niimero de identificaclsn Trbutaria {NIT}

808003500

8.0V
impuestas y Aduanas de Grardn!
6

12, Direccltn soccional

74, Buzén eléitrénico

Represantacian

4B. Raprasantacion
REPRS LEGAL PRIN

99. Fecha inicio ejercitio raprasentacion

18

100. Tipa de documente

Cédula de Cludadani 1 3 [4 1

101, Niimare de identificacién
3 7 8 &5 9 7

%
=

/1463 Nomero de tareta profesia

104, Primer gpellido
GARCIA

|SANABRIA

105, Segundo apeflido 106, Pdmgﬁ’ﬁéﬂ:bre

I,
2

|cARLOS S}

<

n:

107, Qtras nombras

JGERMAN

108. Nimare de ldantificacion Tributaria {NiT)

. o g

100, BV

}

118, Razén social reprasentante legal

58. Representacion

0. Tipo de dosumente 101, Nomaro de identificacion 102, OV [103. Numaero de fafela prafssch-’aaE
, |
104, Prmer gpellide 105. Segundo apsllido §07..Otros nombras
108. Numere de ldentificacian Tributaria (MET) 108. DV 116, Razdns
%8 Representacion
1 | 5
108, Tipa de documentn 1. Namers da identiicacif 102. BV {103, Numerc de tafjeta profesiogal
y. 5
3 _ |
104, Primer apellido 105. Seﬁup&a 8] 108. Psimer nombra 407. Otros nombires
.»""““:l “
48. Reprosontacion
* - i ~ 1 1 ; :
100, Tipo do dacumants 401, Namdes da identifcaciin 102, DV | 103, Ndmero de tarjola profasiofat
o b T el i rolap g
B | E
4
104, Primer-apellido unda apolidn 146. Primer nombre 107. Otras nombres
1{18. Numiera do Identificasion Tributariz 118. Razdn sacial representante legal’
£,
98 Represeniacion 88, Fecha inicio ejercicic represantacisn:
L 1 |
180. Tipe de documento 101, Nomero de identificaciin 02, DV | 103. Nimero de tarjata profesiozal
; I

104 Primer apeliido

105, agundo apellids 1086, Primer nambre

107. Otros nomibres:

108, Numera da identficacian Tributara (NIT}

108, OV

$10. Razén soctal ropresentanle iegal

Focha genaracion ducumento BDF: 27-01-2025 13:28:45AM
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Formulario de! Registra Unico Tributaric
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 4

R

T

P, h

4_Nimero de formutario

I

12489954(802

da

Hoja 5
141012756877

000014101275687 7

5. Narmero da Idantificacién Tributaria {N|T)
g 08003500

6.0V | 12, Direccion seccional
6 brjuestos y Aduanas de Girardat

£
3!

¥ JBuzén efitlrdnico

Revisor Fiscal y Contador

124, Tipo do documento

125, Numaro dao identificacian

128 Primer apeilide

129. Segundo apellido

132, Nomera do.idontificasién Tributeria {NIT)

133. bv

134, Ssciedad o firma desigrada

Revisor fiscal principak

135 Fecha de nsmbramiznto

H i I

136. Tipo de doctumenia

*37. Ndmara da idontificactén

138, Nimero do tarjeta profesional

140, Primer apelido

141, Segundo apsliido

143. Qlros nombres

144, Narmera da identificacion Tributara (NIT}

145. DV

i

Revisor fiscal suplente

147. Fecha de nombramiento

3, i |

148. Tipo da documenlo

149, Nimero de identificacisn

180, DV 151, Numero de ladeta profesional

Cantador

457, p\.ﬂ
EAP
ra

Cédulade Cludadania 1 3 i1 1 3 8 8 1 M= 3. 1
152, Primer-apeliida 153. Segundc}ﬂp Lﬂ@« 154. Primar nombra 155. Otros nombres
VELASQUEZ ;MORENGLL_ W5LT |[HUMBERTO

156. Numeto de ldentificacitn Tributaria {(NIT) ta :Sumédcﬁ

158. Facha de nambramiants

|2 0201 ,pir

Fecha gensracién decumento Pj)F: 27-01-2025 10:28:45AM







