EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

EMPRESA SOUIAL DELESTADD
REGION DE SALUD SALUD SOACHA
SOACHA NIT 800006850
Calle 13 Nro. 10 - 48 Soacha - Cundinamarca Pagina 1/1
IPS 257540038001 FECHA 9 de octubre de 2025 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA Nro, RS8509519
Codigo CUFE:  aBB254ddfe?f4d439499a52afcd2¢d8516947653e0a5¢29028caafbi@Bf418febd lecc7fbo3de 1cd4fn516acfoebs 180
Entidad CV004 - SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA CONVENIOS NIT 899999114 0
Plan de Beneficios (V004 - SECRETARIA DE SALUD BE CUNDINAMARCA CONVENIOS EPS 25000
Direccién  CL 26 5153 Teléfono
Paciente Cédula_Ciudadania 99995599 PACIENTES VARIOS Edad 65 Afios / 3 Meses / 8 Dias
Sexo Masculing Tipo Otro Direccién CALLE 13 N 1048 Municipio: SOACHA
Macionalidad: COL Estratc 00  NIVEL CERC Fec Ingreso 09 oct, 2025 02:44 p, m. Fec Egreso 09 oct. 2025 02:45 p. m.
II‘I greso 100926 4 Autorizacion: Usuario 35726202 - LAURA ESPERANZA RAMIRE
Centro 75  ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CODIGOo NOMBRE CANT VR UNIT VR PAC VR ENT

01 CONSULTAS
S5C-CD-CVI-926-2025, CELEBRADC ENTRE EL DEPARTAMENTO DE 5
926-2025 CUNDINAMARCA - SECRETARIA DE SALUD Y EMPRESA SOCIAL DEL 1,00 386.782.975.00
ESTADO REGION DE SALUD SQACHA CON NIT 8GC006850-3 T

$ -
$0.00 55 78297500 7

YALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOQS $ 386.782.975,00 /’

VALOR CUOTA DE RECUPERACION $ 0,00
VALOR ANTICIPO $ 0,00
VALOR CUQTA DE RECUPERACION RESPONSABILIDAD DEL USUARIO $ 0,00
VALCR TOTAL $ 386.782.975,00

TIPO DOCUMENTO:Factura_Entidad
TOTAL: TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS CON CERC CTVS
M/Cle,

FLABCRO LIQUEDACION Y CARTERA FIRMA Y HUELLA PACIENTE AUPITOR

AUTCRIZACIGH FACTURA ELECTRONICA DE VENTA RESOLUCION N3 18764071313737 DEL Z5 may, 2024, AUTORIZADOS PARA MANEIAR DEL ASSI50,001 AL RES 1700000, VIGENCIA 25 may, 202425 may. 1026
La Presente Factura da Venta se asimila en todos sus efectos legales a Ia etra de camiblo seqin numaral 6 Art: 774 del ciige de comerdio
ASIGNACION DE CITAS - CALLCENTER - 6017309230
ia E.S.E. Hospltal Mario Gaitiin Yanguas de Soacha informa que sus datos se encuentran protegitdos por la politica de tratamiento de fa informacién, constitela en vivive hingy. gov,cofpoliticaprivacidad. phy
LICENCIADIC A [EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA] NIT [BB000ERS0-3)
Usuario ia. (39726202



Gobernacion

GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

Codigo E-GCCP-FR-017

Version : 5

Cundinamarca

informe de Supervision Electrdnico

Fecha de Aprobagion:
SUPERVISA

01/09/2025

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO N° 88-CD-CVI-926-2025

Informe Parcial ___ X___ / No. Del infarme 1

Informe Final

Periodo del Informe: Del 08.10.2025 hasta el 21.10.2025

Fecha en la que se rinde el informe :

22.10.2025

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO O CONVENIO

Contratista: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
NIT/C.C.. 8000068503 |
Supervisor: NELSON HERNAN LOPEZ ROMERO

SUB DIREGTOR TEGNICO DIREGGION DE DESARROLLO Y
Cargo: GESTION DE LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS

SECRETARIA DE SALUD

Objeto del Contrato o Convenio:

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y
FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA'Y LA E.S.E, HOSPITAL REGION SALUD SOACHA,
PARA EJECUTAR LA ACTUALIZACION DE ESTUDIOS Y DISENOS
PARA LA CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA
EN EL MUNICIPIO.DE SOACHA, CON EL FIN DE CONTRIBUIR EN EL
FORTALECIMIENTO, MEJORAMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LOS
COMPONENTES DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
CALIDAD EN EL CONTEXTO DE REDES INTEGRALES £
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD, IMPACTANDO EN LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS A LA POBLACION

CUNDHNAMARQUESA.
Fecha de Suscripcion de Contrato o Convenio: 36.09.2025
Fecha de Inicio del Contrato o Convenio 08.10.2025
Certificado de Disponibilidad Presupuestal 7100069473
Registro Presupuestal 4600032116
Valor iniclal del Contrato o Convenio $386,782,975
Adicion ' $0 '
Vigencia Futura 30
Pasivo Exigible $0
Vaior Total del Contrato $386,782,975
Plazo de Ejecucion iniciai 2 MESES:
Prorroga No. o
Plazo de Ejecucion Final 2 MESES
Fecha De Terminacién del Contrato o Convenio |07.12.2025
Suspensién { seglin aplique} NO
Fecha De suspension (si se ilevd a cabo)
Fecha De reinicio (si se llevé a c.abo)
Cesidn / Terminacién Anticipada NO

Aseguradora

SEGUROS DEL ESTADO

Garantia de Cumplimiento

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Pdliza de Responsabilidad Civil
Exfracontractual

NO APLICA POLIZA

2. DESCRIPCION DETALLADA DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS: -@f\@k@@ﬂ

BYpLl gu




Codigo E-GCCP-FR-017

. GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA
Gobermacion ¢

-4 Versién : &
Cundinamarea

Informe de Supervision Electronico, Fecha de Avrobacior:
SUPERVISA 01/09/2025

Porcentaje de avance: 0%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

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

2.Aportar certificacién de apertura de cuenta bancaria de ahorros para el manejo de los recursos del convenio; a cual
debera ser creada dentro de los cinco (5) dias siguientes de la firma del convenio; con destinacién especlfica para el
manejo de los recursos asignados.

3.Aporiar para efectos del giro de los recursos, certificado de cumplimiento en el pago de aportes al SGSS (Sistema
General de Seguridad Social}, y parafiscales cuando a ello haya tugar.

4.Presentar al supervisor del convenio el cronograma de ejecucion del mismo.

5.Adiclonar los recursos del presente convenio al presupuesto de la E.S.E., presentando copia del Acuerdo de adicion y
documento de aprobacion del CONFIS al supervisar.

6.Utilizar fos recursos conforme al objeto del convenio,

7.La ESE deherd establecer como condicion en el contrato derivado, que el Gitimo pago correspondera al 10% det vaior
total del contrato, el cual estara sujeto a la suscripcion del acta de liguidacién del mismo,

8.l.as especificaciones técnicas establecidas en el presupuesto y memorias de cantidades no deben ser modificadas. En
caso de requerir medificaciones de cantidades a las registrados en el presupuesto, debe solicitarse por escrito,
debidamente justificado al supervisor del convenio para su estudio y aprobacion escrita, previo a la publicacion del proceso
de seleccion objetiva que adelantara la E.S.E, para la contratacion de los mismos.

9.l.a E.S.E esta obligada a constituir garantia de cumplimiento por la celebracidn de este convenio cuyo beneficiario y
asegurado es el Departamento de Cundinamarca — Secretaria de salud, Asi mismo la E.S.E exigird al contratista que
seleccione, constituir garantia con lgs siguientes amparos: de cumplimiento, calidad del servicio y pago de salarios,
incluyendo como asegurados y beneficiarios a la Secretaria de Salud departamental y a la E.S.E. Los términos y montos
de los amparos deberan estar acordes con jo sefialado por la normatividad,

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

11.Reintegrar los excedentes por menores valores alcanzados en proceses confractuales realizados como recursos no
gjecutados, previo a la suscripcidn del acta de liquidacion.

12.Presentar informe final sobre la ejecucion total de los recurses entregados en cumplimiento al objeto contractual, dentro
de los quince (15) dias siguientes al vencimiento de término de ejecucidn del convenio a fin de proceder a su Imwdacnon
13.Asignar al personal requerido para recihir la supervision técnica, administrativa, legal y financiera objete del convenio,
14.Devolver los rendimientos financieros que se causen durante la ejecucion del mismao.

15.Implementar y ejecutarlas las politicas antisoborno, antifraude, y el sistema de autocontrol y gestion del riesgo integral
de lavado de activos, el financiamiento del terrorismo y el financiamiento de proliferacidn de armas de destruccion masiva
(SAGRILAFT). En cumplimiento de lo estipulado en la circular 032 del 23 de agosto de 2024, conforme a lo planteado en
el CONPES 4042 DEL 2021

16.Las demas gue por |a naturaleza del presente convenio deba ejecutar.

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA debe entregar los siguientes productos:

1.Acta de inicio firmada par las partes.

2.Plan (Cronograma) de actividades firmado por la ESE, dentro de los siguientes 10 dfas de la firma del mismo,
3.Certificacion de la apertura de la cuenta bancaria de ahorros donde se giraran los recursos del presente convenio,
4.Certificado de cumplimiento en el pago de aportes al SGSSS (Sistema General de Seguridad Social) y parafiscales si a
ello hubiere lugar,

5.Copia del Acuerdo de la ESE donde se aprueba la incorporacidn de los recursos de| presente convenio al presupuesto.
6.Copia del CONFIS departamental donde se aprueba el acuerdo de la junta directiva que incorpora 10s recursos
7.Informes mensuales técnicos y financieros de avance para seguimiento a la ejecucion del convenio,

8.Planimetria récord estructural y de redes de servicios, memorias de célculo, Estudio Certificaciones RETIE y RETILAP,
presupuesto y cuadro resumen de obra.

9.Informes trimestrales al supervisor del convenio sobre el avance de obra.

10.infarme financiero al supervisor del convenio sobre [a ejecucion de 10s recursos,

11.Informe final con soportes para liquidacion.

12.Certificado expedido por {a gerente del ESE sobre sobre los productos entregados conforme al presupuesto del
convenio.

13.Actas de seguimienta al convenio. _
14:.Los demas documentos que se soliciten come aporte -al seguimiento y auditoria de la ejecucion y terminacion del
convenio,

Desde la supervisidn se evidencia el cumplimiento a la fecha de las siguientes obligaciones y productos entregables:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. La E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA suscribié Acta de Inicio con fecha de inicio del 8 de octubre de
2025 y fecha de terminacién inicial del 7 de diciembre de 2025.

2. la E.5.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA presenta certificacién bancaria del convenio SS-CD-CVI-926-2025,
la cual se apertura en el Banco de Bogota Cuenta de Ahorros NO. 334253457 en estado ACTIVO desde el 13 de agosto
de.2025.

3, La E.S.E, HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA presenta certificacién de pago de aportes al SGSSS (Sistema
General de Seguridad Social) y parafiscales de] mes de septiembre de 2025 del convenio $5-CD-CVI-826-2025. Con
fecha de expedicién del 1 de octubre de 2025 y firmado por el Revisor Fiscal RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE, TP-
16873.

4, La E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA presenta cronograma de actlvidades del convenio SS-CD-CVI-926-
2025 actualizado a la fecha de inicio del 8 de octubre de 2025.



) i Cédigo E-GCCP-FR-017
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Informe de Supervision Electronico Fecha de Aprobacion:

SUPERVISA

01/09/2025

PRODUCTOS ENTREGABLES:

1. Se suscribid Acta de Inicio con fecha de inicio del 8 de getubre de 2025 y fecha de terminacion inicial del 7 de diciembre
de 2025,

2. la E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SQACHA presenta cronograma de actividades del convenio $5-CD-CVI-926-
2025 actualizado a la fecha de incio del 8 de octubre de 2025, _

3. la E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA presenta certificacion bancaria del convenio SS-CD-CVI-926-2025,
la cual se aperturé en el Banco de Bogota Cuenta de Ahorros NO. 334253457 en estado ACTIVO desde el 13 de agosto
de 2025.

4, la E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA presenta certificacién de pago de aportes al SGSSS (Sistema
General de Seguridad Social) y parafiscales del mes de septiembre de 2025 del convenio 85-CD-CVI-926-2025. Con
fecha de expedicidon del 1 de octubre de 2025 y firmado por el Revisor Fiscal RICARDQ ALBERTO GIL MONSALVE, TP-
16873.

3. PAGOS EFECTUADOS EN EL DESARROLLO DEL CONTRATC O 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

5. 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

La E.S.E. HOSPITAL REGION DE SALUD SOACHA aporia certificacion de pago de aportes ai SGSSS (Sistema General
de Seguridad Social) y parafiscales del mes de septiembre de 2025, con fecha de expedicion del 1 de octubre de 2025 ¥
firmado por e] Revisor Fiseal RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE, TP- 16873,

I

NELSON HERNAN LOPEZ ROMERO ) )
SUB DIRECTOR TEGNICO DIRECCION DE DESARROLLO'Y GESTION DE LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS

SECRETARIA DE SALYUD
/T Bawao
ﬁf 2w y
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BANCO DAVIVIENDA
NIT : 860.034.313-7

CERTIFICADO

Que la empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
identificada con NIT 8000068503 es titular de |a cuenta de ahorros No 456800328886
denominada “CONVENIO INTERADMINISTRATIVO SS-CD-CVI-926-2025- Empresa social
del estado region de salud de soacha”.

Con fecha de apertura 2025-10-09 y su estado actual es VIGENTE Y ACTIVA

Fara constancia se firma a los 09 dias del mes de Octubre del afio dos mil veinticinco
{2025)

Cordialmente,
BANCO DAVIVIENDA S.A,






GERENCIA
SOACHA ~ CUNDINAMARCA
MIT. 800.000 8503

G-480-2025
Soacha, Cundinamarca, 10 de Octubre de 2023

Doctora. :

NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
Secretaria de Salud de Cundinamarca
Gobernacion de Cundinamarca

Bogota D.C.

Asunto: Solicitud De Desembolso Convenio SS-CD-CVI-926-2025 Adscrito entre la secretaria de Salud de
Cundinamarca y la Empresa Social del Estade Region de Salud Soacha cuyo Objeio es “4UNAR ESFUERZOS
TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Y LA ES.E HOSPITAL REGION SALUD SOACHA, PARA EJECUTAR LA ACTUALIZACION DE ESTUDIOS ¥
DISENOS PARA L4 CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA EN EL MUNICIPIO DE
SOACHA, CON EL FIN DE CONTRIBUIR EN EL FORTALECIMIENTO, MEJORAMIENTO ¥ CUMPLIMIENTO
DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD EN EL CONTEXTO
DE REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD, IMPACTANDO EN L4 CALIDAD DE
LOS SERVICIOS A LA POBLACION CUNDINAMARQUESA ™.

Cordial satudo.

Conforme la suscripcion del convenio Interadministrativo SS-CD-CVI-926-2025 Adscrito entre la Secretaria de
Satud de Cundinamarca y la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha con Objeto “Aunar esfuerzos
técnicos, administrativos y financieros entre la secretaria de salud de Cundinamarca y la E.S.E. hospital region
salud Soacha, para ejecutar la actualizacin de estudios y disefios para la construccion de infraestructura
haspitalaria en el municipio de Soacha, con el fin de contribuir en el fortalecimiento, mejoramiento Y cumplimiento
de los componentes del sistema obligatorio de garantia de la calidad en el contexto de redes integrales e integradas
de servicios de salud, impactando en la calidad de los servicios a la poblacién cundinamarquesa’, se solicita el
desembolso del recurso asignado por valor dé TRECIENTOS OCHENTA Y SEIS MILLONES
SETECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS MCTE.
(5386.782.975), a la cuenta de ahorro del convenio No. 456800328886.

Se anexa Certificacion bancaria correspondiente.

Cordialmente,

Diego Alejandro Garcia Londofio
Gerente

Elaboro: Jorge Enrigue Pedraza ~ Subgerente administrativo v Financiera

PBX 7309230. Calie 13 No 9-85, Calle 13 No 10-48.
Soacha, Sibaté y Granada ~Cundinamarca.



AUDITORES Y CONSULTORES LTDA

En mi calidad de Revisor Fiscal de la E.S.E. Regién de Saiud Soacha y para dar

cumplimients a lo preceptuado en los articulos 50 de la ley 789 de 2002 y 9° de la
ley 828 de 2003,

CERTIFICO

1. Que la E.S.E. Regién de Salud de Soacha, identificada con NIT 800.006.850 —
3 ha causado contablemente todos los aportes del sistema de seguridad social

integral (salud, pensiones y ARL) y aportes parafiscales (caja de compensacion,
ICBF y SENA)

2. Que los valores reconocidos se encuentran al dia en sus pagos, segln se

evidencia en la planilla de liguidacion y pago del mes de septiembre de 2025 de
acuerdo con el siguiente detalle:

o Ne. - TIPODE. . o . oo VALOR' . FECHA CHA |
. AFILIADOS . . PLANILLA - PLANWLA - PAGADO ... . LIMITE . . . PAC

9403067133

$87.327.500 | 14/10/2025

08/10/2025 |

La presente certificacion se expide a los nueve (9) dias del mes de octubre de
2025.

PEDRO ANIBAL,MONTES JIMENEZ
Revisor Fiscal

T.P 46855-T
Designado por Pam Auditores y Consultores Lida

Email: pamauditores@hotmail.com, 310-7672100



UNIDAD L JIUNTA CENTRAL

ADBANISTRATIVA

gsrecie, DE CONTADORES

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIC DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:

fitado con CEDULA DE
ofesional No 46855-T
1a de Inscripcion.

\NIBAL MONTES JIMENE
AQUIRA (CUNDINAMARCA) Y
en la Junta Central de Contadores y desde!

Que el contador public
CIUDADANIA No 11343
Sltiene vigente su i

ek k ok ok kR ok ok

CEDENTES DlSCIPLINARlOS FEEE I XL XA A KE LR

*********‘k***** ****************

NO REGISTRA

dk ok ko k ok k ok ok

koo ko ook ok k%

ek kR ok k ok kK K ik ok ok kK koK

Dado en B
contados a

ESTE CERTIFICAI >ON AD CON LO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 ¥ ART « E LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad e certific ede consultar en la pagina web
WWW.jCC.JOV.CO dugatando el numero del certificado






ey QUEDA EXFRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGAGICNES DE SEGUROS DEL ESTADOQ SiA. SE REFIERE UNICAMENTE AL CBJETQ Y OBSERVACIONES DE LA(S}

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

HIT. 460.000.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-1014B1671

FECHA EXPEDICION  VIGENGIADESDE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS
DiA MES ANO | DA  MES  ANO HORAS | DiA  MES  ARD ] HORAS TIPO MOVIMIENTO

o7 [ 10 l 2025 07 I10 I 2025 00:00 07 | 04 l 2026 23:58 | EMISION QORIGINAL

DATOS DEE TOMADOR ! GARANTIZADO

EMPRESA S0CIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA lDENTIFiCACiON__ NIT: 800,006,850-3

IC!UDAD: SOACHA, GUNDINAMARCA !TELFIFONO; 78157485

DATOS DEL ASEGURADO | DENEFICIARIOQ
ASECURADOL, SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA |!DEN‘EIFICACIGN' NIT: 899.580.1140]

IRECCION: CL 26 NRO.51 -53 TORRE SALUD PISG 6 1CiUDAD: BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7491710
DICIONAL:

08JETO BEL SEGURO

€] CON SUJECION A LAS CONDICIONES GEWERALES DE LA FOLIZA QUE SE ANEXAN ECUJLICE, QUE FORMAN PARTE INTEGREANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADD ¥ EL .
i#1 TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SEAALADO EN CADR AMPARO, SBEGURGS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

M onGD DE LAS UBLTGACIONES BERIVADAS DEL CONVENIS IHTERADMINTATRATIVO S5-0U-CVI-936-2025 REFERENTE A:AUNAR ESFURRZOS TECHNICOS. ADMINISTRATIVES ¥
{ PARA LA CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA EN EL BUNICIRIQ DE SOACHA, o0 RBL

FYNANZIEROS ENYRE LA SECRETARIA DI SALUD DE CUNDINRMARCA ¥ LA E.& E. HOSPITAL REGIDN SALUD Z0ACHA, TARA BIBUUTAR LA ARCTUALIZACION DE ESTUDIOS ¥ DISENGS

FIN DI COWTRIBUIR EN EL FORTALECIMIENTG, MEJORAMIENTD Y CUMPLIMIENTC DE LS COMPOUENTES DEL SISTEMA OBLIGATORIC DE GRRANTIA DE LA CALIDAD EN EL CONTEXIO
PZ REDSS INTEGRALES E INTDGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD, IMPRCTANDD EN LA CALIDAD DE LOS SERVICICS & Lk POBLACIGH CUNDINAMARGUESE.

AMPAROS

RIESGD: CONVERIOS DE ASOQCIACION

AMPARUS . VIGENCIA LESDHE VIGENCIA HASTA SUNA ASEG/ACIUAL

CUMPLIMIENTO DEL COGNTRATO eT/10/2028 o1/04/2026 $38,678,297.58

ACLARACICNES

| GARTOS EXPEDICION VA TOTALA PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGQ
§ rertte5,000.00 $***"10,680.00 § reerennss BOB GO $ e 3g 576,297.50 CONTADO

INTERMEDRARID TSCTRIRUSION CORIEGURD
) CLAE % DE SART. SRR CONPAGEY o o PART, | NALOR ASSCURADD

184618 igg.o0

4 NOTA: SEGUROS DE ESTADO $.A SE RESERVA EL DERECHD DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUNMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE

| PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEY, ESTADO 5.4, ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: B-217963 - BOGOTA, D.C.

B LOLONEA

VIGILADO BUPEMYTENDENGLA FELSRERA

POLIZA, POR-LO TANTO El ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN St COLABORACION

~FISMA TOMADOR
OFICIHNA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 88, PISS & TELEFOND: 5012185977, 6016019330 SUSANCIFUENTES




SEQUROS

§ DEL.

§ ESTROO 8.A.
NIT. 360.008.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

o Dia

CIUDAD OE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC WO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 2144101481671 5
d cEcHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
MES ARG | DiA MEE  ANO | HORAS | DiA  MES  ARD | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o7 ‘ 10 | 2025 l 10 | 2025 00:00 I 04 | 2026 23:5% | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTZADO.

OMBRE O RAZON
CCIAL

EMPRESA.S0OCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

DENTIFICACION  NIT: 800.006.850-3

JOIRECCIGN: CL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOACHA

|CIUDAD:

[TELEFONO:

SOACHA, CUNDINAMARCA

7815748

DATOS DFL ASEGURADOJ BENEFICIARID

SEGURADQ /
ENEFICIARIO:

SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

DENTIFICACION NIT: 899.999.114-0|

IRECCION: CL 26 NRO. 51 - 53 TORRE SALUD PISG &

[CIUDAD:

80GOTA. D.C., DISTRITQO CAPITAL

[TELEFONO

7481710

Hgueos det Exlado
ente Canvenic 47189

Bcn:e dr: Bngom

CONOCE 1LOS MEDIOS RE PAGO

Sogues

MOVIRED

s sl F tado
ﬁfuen 3 cr:m-_e.mg QOB4E5aLS

X} E '3 Coopidragas

g 5 e it

VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION va TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURARO TOTAL PLAN DE PAGO
s “”’*'48,215.00 3 *"“"8,000.00 $ "“‘“EG,GS0,0D s "““'*"“55;395.00 s "““'35;675,297.59 CONTADO
) SHNTERMEDARID ) B TREUSOR COSEECURD
NOVERE TAVE % DE PART, NOMERE SOMPAAIA i 3 RART. VALDR AGECLRADO
OMA SEGUROS LTDA. 1B4510 100,40

|

£
£

gg FANTO EL ASEGURADOR COMO ELTGMADOR PRESTARAN SU COLABCRAC CHOM
‘ga ARA El T.SD NOTIF .A On’.‘J_ S RE CION DE SEGLROS DE|

28 FORMA DE PAGO

2831 BaNco CHEQUE No: VALOR.

=

&

H

SillerecTIVO

a

=M cHEQUE

(-3 I' | peymepmy

s|ToTaLs

I

I

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADD S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y-OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIA[S) QUE SE
=EESPECIFICAN EN ESTE CUADRO,

NOTA: SEGURDS DE ESTADO 5.4 SE RESERVA EL DERECKO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
ESTADO 5.A. £5 CALLE 83 NO-19.10 - TELEFQNO: 6.917363-8B0GOTA, D.C.

|

j41g !179993892135”8‘&&5"110(:51401357:9 SS‘QB;QQUDBGGGSEBE(95525@51&07’

REFERENCIA
PAGO: -~~~

1100514013672-9

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEQUROS
i DEL
ESTRIO 8.8
HET, B60.008.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza N°® 101481671, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ja prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 07 dias del mes de OCTUBRE de 2025

21-44-101489671
FIRKA AUTORIZADA: Jose Luls Ojeda - Vicepresidente de Flanzas




D | N Formulario del Registro Unico Tributario
A N Revisor Fiscal y Contador

Pagjina 4 de 4 Hoja &

Espacic resarvado para la DIAN 4. Namero de formulario 149670386513
(415‘ B89984(802 0000145670386]1 3
P
&,
5. Namera de Hentificacidn Tebutaria (NIT) 6. OV | 2. Direccish sesciona e Z'\ o j;d.;'ﬁuzﬂgn slacirdnico
8 0 000G 8 5 gf 3 |mevestosdeBogons / {;,-m‘&% \?3 2 ﬂ_ﬂj
“ _‘\'M‘; / Ty
Revisor Fiscal y Contadar e ‘\’imw ;‘ r’ 4
124. Tips do decumenta 125, Numero deidentficacion 12&‘9{‘

Céduvia de Ciudadania 1 3 {1 1 3 4 3 08 2

4 6 85 5T

} Ex,,,k 131, 2 Aotros nombres

128, Primer apeliic 1£8. Segundy apellido 120, Primer aombre
MONTES [JIMENEZ iPEDRO mF&NIBAL
132 Nidmera de Identifieacion Tritwtaria (NIT) 133. OV 134, Sociedad o firma desi’gnédu" *5:5

é

Revisar fiscal principal

135. Fetha de nombramiente
20230215
138. Tipo e documante 137, Nimero de idenlificasion

138, Nimero de tarjeta profesionat

E Céaulade Ciudadania 1 8 {17 9°5 1 g 8 2 3 6 0 2 70T
‘§ 140, Primer apelide 14%. Segundo apellido m« 14&Pdmer:-pmn a“_} 3 143; Otras nombres
. r’ .
2 {TORRES |GOMEZ Ly sw|1.ms o [ENRIQUE
& o
< §144, Nimero de |dentificacién Trbularia INIT) 145, DY 146._Soc|edado.ﬁ!:fnfdusﬂggar{g. e Y
- o i =,
3 é / £, }
g
& | 147, Fecha de nombramiento

2023021 sl

148, Tipo de documenty 148. Nimera de identificacion

150, PV | 151, Nimero.da tarjota profasional

182, Primer apelida 153, Segunde\gpoﬂdm ijgﬂ «% f 154, Pimer nembre 155. Olros nombres

| RS ,Ww{lz !

156. Numero de [denthcacidn Tribularia {NIT) vf?i,ﬁ}’ ’(S§ ::uc’éd..g o {gmﬁesignada
T

Contador

¢

1539, Fecha de nombramienie

Fecha ganeracion documento POF; 09-10-2025 02:01:4BPM



AN

Reprasentacion

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacia reservado para la DIAN

4. Numero-de formufario

489

|
(415}7707212

Pagina 3

B020) O

de 4 Hoja 3

14967038613

9841 00001496703861.3

%,

5. Numero de tdentificacidn Trbutaria (NiT)
800606 85¢C

6. DV} 12, Diraccion seccional
3 impuestos de fogotd

gl Buzén slactréalcs

Roprésentacidn
98. Representaciaon 6%, Fecha inigic ejgraitio raprestriacion
REPRS LEGAL PRIN 18
0. Tipo de documento 401, Numera de identificacion dLﬂ'“S-.—N{:moro de tarjeta profesional
] Cédulade Ciudadan! 1 3 {4 9 2 2 1 2 4 5 o H
104. Primer apelido 105. Sagundo apellido 106, F'rim(;'fﬂg:c%hre 107. Gtros nombres
~ [
GARCIA |LonDoRiO IDIEGO ", - ALEJANDRQ
10B8. Ndmetro de [derlificacian Tributaria {NIT) 109. DV
98. Representacian
100. Tipo de documento 101, Namera de identificacién 102. OV | 1063. Nimero detarjeta profesional
) |
104. Primar apekide 105. Segundo apellido 107. Qtros nombros
108, Nimero de Identificacian Tributaria {NIT) 108, BV] 110, Razén £och
98, Rapresentacion
1 1 ;
104, Tipo de documento 102. DV 1103, Namero de tarjeta profesional
, l
104. Primer epeliido 107. Otras nombres
108. Numero de {dentificacién Tributaria (NIT)
$8. Roprasantacién
o # . . 1 I} |
100, Tipo do documanto 0k Numdrp do identificacin 102, 0V [ 103, Namero de tarjsta profasianal
Y 3 i
\ L | |
104, Primer-apelido 5‘3§Bgunda apellido 106, Primer nombre 107, Owes nombres
3 #
[
108, Nimere de [dentificaciin Trinutar‘[f'"}&!%?) - 118, Razén social representante tagal
98. Representacian G4, Fecha inigio eiercicio rapresentacitn
1 .
180, Tipo de documento 301, Nimara de dentificacion 132, OV | 163, Nimera de tarjeta profesional
. | _
184, Primer apelide 105. Sequndo apelids 106. Pnmer nombre 107, Otrosnambres
108. Numero da ldantificacién Tributaria {(NIT) 108, BV| 110, Razén sacial reprasentants lagal

Facha generacidn documento POF. 09-10-2025 02:.01 46PN



DILAIN

Formulario det Regisire Unico Tributario

Pagina 2

de 4 Hoja 2
Espacio reservado para fa DIAN 4. Nomero de formutario 14967038613
{415}/ 70721248998 } 60D001496703861 3
H‘%
& %
7
5. Nomero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6, DY | 12, Direccidn seccipnal - ~ i\"“\“ u}d;ﬂuzﬁn elactrdnico
Ea- o
B OODGOSGE 8 5 6 3 ¥mpuestos de Bogats Fi ”“‘\m ‘v .f; {3 2, L
Garacteristitas § formas:de las erganizaciones f*‘.k ot ‘;7 M{;H”\,:"gr
g i#:‘m\ *\L ey 4}/ - 7
82, Naturaleza 3 3. Formas ascclativas ﬁ;%gécrigga%:? égf;%inr de%{:éi{fp‘u‘nhw de orden naciona, depanamemal
65, Fondos 66. Covperalivas Sliraaﬁ < “gﬁi%; "59;:5‘*5"10’ ot
6B, Sin persenerfa jurddica 69. Otras grganizaciones na clasificadas TQ E’Eg}e"tm - ,r 2
™ "-ﬁw’ Fi
NS N
iy
2
Constituclén, Reglstro y Ultima Reforma. . 4 ‘\ S J_f} -Composicidn del Capital
Dooumenta 1. Gansfueidn g
71. Clase o7 62. Nacional 100 %
72, Nimere g20 .
73 Fecha 19460322 83, Nacional pitlico 1006. ¢ n
74. Nimara de natnta '
75. Entigad do registiy 99 84, Nacionsl privado 0., 0 %
78. Fecha da reglstra 19860322
77, No. Matricula mercanti 0
78, Departamento 25
78. CudadMuniciplo 75 4 85, Exiranjem 0 %
Vigenria 86. Extranjero publico 0. 0 %
2. Desds
81, Hasta 87. Extranjers privade 0. 0 %

88, Entidad do vigilancia y control

Superintenidencia Nacional de Salud

[ o]

Estado y Beneficio

sl ey Edtado Ak

Nimerd de dontificacan Tributarla (M)

Vincilaclén.econdmica

93, V"inw!acién
ecenamca

4. Nombre dei grups ecanémico yia emprasarial

95, Numero de Identificacidn Trbutara (N31) de 1a

Mairiz o Controlante 6. 0v.

§7. Nombre o razdn $otial de fa matriz © controlante

170, Memern de identficactan dnbiataria
olergado en el oxteriar

171. Pais

172, Numern de identificacion tibulara
sociedad & natural del exteriar con EP

173 Wamtra o razén soclal de'la sociedad © natural dek exterior con EP

Fecha generasion documento POF: 08-10-2025 02:01:45PM



DILAN

Formufario del Registro Unico Tributario

2. Ceonceple {0 2| Aciualizacion

4. Namero de formufarie

14967038613

200014967038

§, Ndmero de {dentificacion Tributaria (NIT)
g 00006 8250

6.0V
3

12, Girertlon secclonal
impuestas de Bogots

Buzdn slecironico

24. Tipo do contribuyante 25. Tipo de documanto

Persona luridica

Lugar de expedicién 28. Pais 28, Departamento

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer ndmbre

o

35, Razdn soclal
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

36 Nembre comercial

38, Pals 38, Departamento 44, CludadMunlciple

COLOMBIA 1 6 9 iCundinamarca 5 |Soacha 75 4
44, Direccién principal

CL 13 9 85

42, Carreo olacirénico gerencia@hmgy.gov.co

43, Cédigo postal

2203007288

Geupacladn
Actividad principal Otras actividadoes 52 Numero
45, Cédign  -47. Facha inizio-petividad 50. Cétigo 1 2 51, Gudigo eetablecimientos
a6 10||1e88009715]|| | | | } { |
RaE‘pénsab]fldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 1 11 12 13 14 45 16 47 18 19 220 1 22 23 24 25 26
s comlo_|7 |14|16!42!621 O Y A
06’ ingrescs y patrimonio, , Mo :
(7~ Retencidn en la fuente a tiulo c{e rem f‘
14- Informante de exogena L...,,w*"
16- Obligacion facturar por ingresos bianesf
42+ Gbligado a llevar contabilidad E
52 - Facturador elactrénico
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ' I l E ! | | | 55. Ferma 56. Tipa Servitio 1 2 3
54, Cédigo ,57, Medo f
1 12 13 14 18 16 17 18 19 20
| | | e |

IMPORTANTE! Sih pOI’julc[O do las zctudlizaciones a que hayn [ugar, ha Inscripcmn an ol Raglsiro Unlcn Tnbutnriu -RLIT- ‘fondra vtgencsa Endafinida’ y en conaecueucin hose exiglré i mnovacién

50, Ahéxos 60, No, de Folios:

D“ No"

Bara usa exclusvo de [a DIAN

[ o]

La informacion suministrada a traves del formulario ofictal de inscripoidn, actudlizacian, suspensidn
y cangelacidn dal Ragistro Unico ¥rbutario (RUT), deberd ser exacta y varaz; en caso de canstatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrades se adelantaran los procedimientos adminisirabivos
sancionatorios o de suspensidn, segun e case, Paragrafo det articufo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
de! 2046: De fgual manera al formatizar &f tramite el usuario fue informado y acepta ia pelitica de
tratamisnto de datos ley 1581 do 2012

Firma dal solicilanta:

Sin perjuicio da las verifizaciories que la DIAN realice.
Firma autorizada:

GARCIA LONDONO DIEGO ALEJANDRO

Representanie legal Certificado

984. Nambre
285, Cargo

Facha generacion documaento PDF; D8-10-2025 02.01:46PM



