%Ri}:}GACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
o 3% %\g; *;} CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

R L ;
{K%&“*‘:ﬁ?ﬁ?” & FO-AB-20
AR R Y 08-05-2020
acién de ,\q‘;?%‘ﬁlu ﬁﬁ‘%‘d V. 05
Casanare F S .
HIT:892099216-0 A
Yopal, 20 de mayo de 2025 Pago N° 1
Seleccione segun corresponda
‘ Contrato.’ } ] } Convenio l 7 1 Confrato Interadministrativo NE 5168 de. .2_0_2_5:9_-&;2?}&5 ;?gfﬁp i CAS-FDS-CONV—
Documento Soporte sequn forma de pago
informe de actividades | {1 |'/Actas Parcial X - voAta deliquidacién 3 f ‘Anticipo ! | Pago Anticipado | : e
Certificacion T " Otro BT Cua Fecha: 20/05/2025

1. Informaci6n del Contratista/Cooperante.

"CoNit - - N° ldentificacion. ov i Nombre y Apeliidos o Razénfé;cial del Ejecutor u Operador.
Nit. 844001287 3 E.S.E HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA

2. Informacién General.
a, _Tipo de Contrato. {seleccionar si es un contrato)

cPs 0 Arrendamiento | O |7 Consultoria | O | ObraPoblica | O | Suministo ] O | CompraVenta | O |
Otro LCudl? )
b, Clase de Convenio. (Seleccionar, si es un convenio} £~ s
| DeAsociacion = | | Cooperacion | o | Interadministrativo [X 7l owo [ O | Cua®
¢c. Modalidad de Seleccion. (Seleccionar, en todos los casos) w
Licitacion Publtca | 0 | seleccién Abreviada | [0 | Contratacion Directa I'X | ConcursoaMeéritos | 0] | Minima Cuantfa- | O
Otro : £1 | sCual?
Nimero del | proceso &

i

i

!

% d. Datos Contractuales.
: Dependencia: Secretaria Departamental de Salud

Nombre del P rdy ecto: FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL Y CONTINUA EN SALUD A LA POBLACION CON GARANTIA

. DE COBERTURA, ACCESQ Y CALIDAD HOMOLOGADO 087 EN EL DEPARTAMENTO CASANARE.

Codigo Bpin Provecto: - 2021005850058 P

N2 Contrato/Convenig/ Fecha de suscripcig%. Fecha de Inicio. L F?fz;?n;;':é?ége L Plazo inicial de Ej%g;aéién
5168 i 25/04/2025 25/04/2025 24/1212025 Siete (8) meses
REALIZAR EJECUCION DE LOS RECURSOS DE SUBSIDIO A LA OFERTA DEL SISTEMA GENERAL DE
Objeto: PARTICIPACIONES EN SALUD- SGP VIGENCIA 20258, RECURSOS ORIENTADOS A LA FINANCIAC! ION DE LOS
. GASTOS DE LMPERAC%ON CORRIENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
TAURAMENA,
Q. Informacxon presupuestal. (Diligencie de acuerdo a su necesidad).
Gonsepto o Pente ot Certificado de stpombﬂxdad Presupuestal e Registro Presupuestal :
- N2 Fecha o Valor Ne Fecha Valor
Rubro 8.P5.18.1906:0300.202 F / $ 394.132.993,00 ‘y? $394,132.983,00
4005850064.190328:12 2501881 11/04/2025 2505168 25/04/12028
presupuestal 1 4204.2.3.2.02.02.101
Adicional 1 {ddimmiazaa) $ {dd/mm/asaay $
Adicional 2 dd/mm/aaaa 3 {dd/mm/aaaa) $
Adicional 3 {dd/mm/aaaa) 3 (dd/mm/aaaa) $
Otro, {dd/mm/aaaa) $ {dd/imm/aaaa) $ &
Valor Total Contrato o Convenio {solc jnciuir Recursos de fax Sobaraacion] $394.132,993,00
f. Informacién Pago de Estampillas.
: Estampilla Pro-cultura Cod: Estampilla Pro-Adulto Mayor Cod: Estampilla Pro-Desarrolio. Cod: ;
Concepto o : 411027001 411027002, 411027003, Nomero Fecha
Valor Valor : Valor
Valor Total Inicial % $ $ {dd/mm/aaaa)
Adicional 1 $ $ $ {(dd/mm/aaaa)
Adicional 2 $ % $ {dd/mm/aaaa)
Adicional 3 $ $ $ {dd/imm/aaaa)
Otro___- $ $ $ {dd/mm/aaaa)
Carrera 20 N* 8-02, Céd. Postal 850001, Tel, 6336339, Ext. 155 Yopal, Casanare 1de 4
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KIT:892099216-8

o

JERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,

CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS
FO-AB-20
08-05-2020

g. Informacién de Pdlizas. (se debe tener en cuenta los ajustes en tiempo del contrato.

V. 05

Descripcion de los amparos {ajuste segun contrato)
X Pago de salarios, i
i - Buen manejo . Calidad del - L Adiciene conforme al
Evento Cumplimiento. Anticipo Prestaciones servicio. Responsabilidad Civil contrato
Sociales

N° Pl N* Péliza N° Potize

. % - SMLY e 4 £ % 3 t : 2l
g\‘;’i’;aw’m”"em" Desds, (dd/mmvaaas) | (ddimminaaa) (dd/mm/aaas) ;dd/mm aana) (dd/mm/aaaa) (dd/mmiaaaa)
e Hasta, {ddimm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de la poliza {ddimm/aaaa) {dd/immJiaaaa) {dd/mm/azasa) gdd/mmiaaaa} {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)

. % - SHMLY ie 2 i 2

Desde, (ddimmfaaaa} {ddfmm/aaaa) (dd/mm/aaza) iddfmmfaaa al {dd/mmiaaaa) {dd/mm/aaaa)
Hasta, {dd/mm/aaaa) {dd/mmiaaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
de la poiiza {dd/mm/aaaa) (ddimm;aaaa; (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaas) (ddimmlaaaa)

Y% - SMLV i s 3 ¥ ¥ 2 sig
Desde. {dd/mm/aaaa) gddimmlaaaa) (dd!mmfaaaaz {dd/mm/aaza) {dd/mrn/aaaa) (délmm!aaaaz
Digite s Evento Hasta, (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {ddimm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de ia poliza {dd/mm/aaaa) gddlmm!aaaa; (dd/mml agaa) {dd/mm/aaaa) {ddimm/aaaa} {dd/mm/aaaa)

e Yo - BMLV Pa : i i #5 3 £

Desde. {dd/mm/aaaa) gdd/mmiaaaa) gdd/mm/aaaa) {ddimm/aaaa) {dd/mmiaaaa) {dd/mm/aaaa)
£y Hasta, {dd/mm/aaaa) {ddimm/aaas) (ddimm/aaaa) {(gd/mm/agaa) {(dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
Fecha de ap{obacm de la pbliza {dd/mm/aaaa) (dd/mm/agaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)

Reinicio, :

3. Informacion de suspension, Ampliacion a la suspension, Prorroga \
: Namero : :
Concepto documento Fecha Tiempo Documento

Suspensién ¥,

N* mes{esyy N dials)

Ampliacion a la suspension i”,

N° mes(es) y N dia(s)

Reinicio 1"

Suspensién N°,

N® mes{es] y N° dials)

Ampliacidn a la suspension i°.

N° mes(es) y N° dia(s)

Reinicio, N*,

Suspensidn 1°,

N® mes{es) y N° dia(s)

Ampliacion a la suspension

N* mes{es) y N° dials)

Reinicio 1°.

Prorroga 1.

N° mes(es) y N dia(s)

Prorraga n°.

N° mes{es) y N° dia(s)

Tiempo Real Suspendido

N° mes(es) y dia(s)

{

Fecha Actual de Terminacion:

1 24112/2025

4. Estado Financiero.

a. Estado Financiero del contrato.

\éi':tggm* del $ Anticipo s Total de Anticipos Girados:
. Pago Anticipado O

Valor Ejecutado: $ Valor por Elecutar: 5 Valor no gjecutado:

Valor Amortizar: $ Valor por Amortizar: 3 Total de Amortizaciones *

Descuanto actual: 5 Total de Descuentos: ]

Valor afacturar: $ |“Valor a pagar

Siga con la Seccion C. valor a girar y afectacidn por rubros presupuestales

b. Estado Financiero del convenio.

Valor Total de Convenio

| Valor Tolal Aportes del Departamento ]

Valor Total Aportes del Cooperante

$394.132.993,00

$394.132.993,00

$0

£l siguiente cuadro se diligencia teniendo en cuenta recursos o aporte de la Gobemacion de Gasanare.

. Desemboisos o transferencias :
Aportes Gobernacion N % desemboise o Valor Baldo por Desembolsar o Transferir,
: ; transferencia :
1 1 31.56% 124.383.690,00 $269.748.303,00
$394.132.983,00 2

3
Valor Ejecutado; 124 383.690,00 Valor por Ejecutar: $269.749.303,00 Valor no Ejecutado: - | $269.749.303,00
Descuento Actual: Total de Descuentos: $

sininciuir el valor no elscutado

Valor Actual 2 Desembolsar otransferir: | 124.383.690,00

¢.  Valor a Girar y afectacién por rubros presupuestales. Aplica para convenios y contratos.

VoBa

Carrera 20 N* 8-02, Cod. Postal 850001, Tel. 6336339, Ext 155 Yopal, Casanare
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i ICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS
FO-AB-20

08-05-2020

V. 05

Casanare

HiT:89209927148-¢6

} Valor & Girar: ! ($124.383.680,00). Ciento veinticuatro millones trescientos ochenta y tres mil seiscientos noventa pesos Micte.
; : Afectacion de Rubros presupuestales para la presente cuenta. .
Fuente: 8.P8.19.1906.0300.2024005850064.190328:124204.2.3.2.02.02.101 | Valor | 124.383.690,00 Fuente: Valor:
Fuente: Valor: Fuenie Valor:
Fuente; Valor: Fuente Valor:
Fuente: Valor:

Nota: Diligencie Siempre el valor de la ejecucion facturada segun documento soporte,

§. Forma de Pago y Cuenta Autorizada,

‘Forma de Pago Vigente

El valor del presente convenio se cancelara de la sigulente manera: Un primer pago con corte a 30 de abril de 2025 correspondiente a la suma de GIENTO
VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA' Y TRES MIL SEISCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE ($124.383.690,00), el valor de DOSCIENTOS
TREINTA'Y SEIS MILLONES TREINTA MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE ($236.030.634,00) dividido en siete (7) pagos parciales mensuales
con corte a 30 de cada mes cada uno por valor de TREINTA ¥ TRES MILLONES SETESCIENTOS DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
($33.718.662,00), un siguiente pago parcial en e mes de diciembre por vaior de VEINTINUEVE MILLONES SETESCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
TREINTA'Y NUEVE PESOS CON SIETE CENTAVOS M/ICTE ($29.777.339,07) y un Gltimo pago correspondiente al 1% del valor del convenio con la suscripeidn del acta
de liquidacion por un valor de TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y UN MIL TRESCIENTOS VEINTINUEVE PESOS CON NOVENTA Y TRES CENTAVOS
M/CTE ($3.941.329,83), para un valor total de TRESCIENTOS NOVENTA Y GUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MiL NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES
PESOS M/CTE ($394.132.993,00), condicionado  al giro por parte del MINISTERIC DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL AL DEPARTAMENTO DE
CASANARE de la doceava del mes de noviembre de 2025, cada pago con presentacién  de factura, pago de aportes relativos al sisterna de seguridad  social

integral y cerfificacién de que se encuentra al dia en el pago de aportes relativos al sistemna de seguridad social integral de conformidad con las normas
que rigen la materia, v la aprobacién por parte del supervisor del contrato.

Cuenta Aulorizada | ]
Cuenta autorizada para Giro: Cuenta de Manejo Especial (pago anticipados/anticipos) Contrato de fiducia
Tipo: ' Cuentas de Ahorros Tipo: Entidad:
Ne: 368-000022-75 Ne: i N7
Entidad Financiera: BANCOLOMBIA “Entidad Financiera Fecha {dd/mm/aaaa)
Fecha constitucion Nit:
cuenta

6. - Pagos de Aportes a la Seguridad Social y Parafiscales. (Diligenciar las casillas que apliquen y agregue filas de acuerdo a su necesidad).
a.  Pagos correspondientes al periodo ejecutado que se cobra. No aplica para convenios.

Concepto = % Liquidacién* : : No. Planilla’ ‘nggz,sz; c??:e o 82}{;:@?;2 Valor Cancelado Zgg;i Em'd?d
: 12.5 33228633 $147.884.424 $ 18.488.700 $ 18.488.700 05-2025 NUEVA E.PS
SALUD SANITAS,
CAPRESOCA
PENSION 18 33228633 $ 147.894.424 $24.528.500 $ 24.528.500 04-2025 COLPENSIONES,
: PORVENIR, PROTECCION
ARL : Nivel Rigsgo: No. Planilla; Valor Cancelado: Entidad: FIC VrCanceélado
5 33228633 $ 3.646.500 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Concepto ICBF SENA Caja de Compensacion Familiar
% de Liquidacion 3% 2% 4%
Valor Cancelado $4.539.000 $3.026.600 $6.051.500

b, Certificacion personas Juridicas Pagos a la seguridad social y parafiscal. (Para desembolso inicial, anticipos, pagos anticipos y quuidaciér}\d'e! convenio y

contratos)
Cerlificacio dida por. T
ASA:\':C;&;ES@Q o Revisor Fiscal Fecha de Expedicion: _08/05/2025

7. Informaci6n de Liquidacion. (Difigenciar al finalizar la ejecucion def confrato o convenio, solo recursos de la Gobernacién).

a.  Balance financiero.
[Z o Fecha de Termminacian Definifivar 1 |

Tiempo Real Ejecutado: ] N° |
: 3 Saldono - - — : -
Valér Ejecutado Saldo a Favordel ejecutados Otros Descuentos Reintegro al Departamento Rendimientos Financieros
Contratista/Cooperants 8
: obieto del contrato
Descripcian: Vaior. 3 Valor. S
Fecha Fecha

$ s Reintoaro: {ddimm/aaaa) consignacién {dd/mm/aaaa)

Vajor ' § Facha {dd/imm/asaa) Fechd {dd/mmianas)
Carrera 20 N° 8-02, Cod. Postal 850001, Tel, 6336339, Ext 1558 Yopal, Casanare 3de 4
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VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

. FO-AB-20
; 08-05-2020
GoberAacdn da
Casanare V. 05
HI:BF2099214-4
t } Cemﬁcfada {eriificado
tesoreria tesorgria

o sEoutados sl superviser Yo intervenior deben enviar copia del

acta de iquidacion unte 3 este ik donica de presupueste para s iber

§ &
;). Regxstm de ngresos al Almacén Departamental.

. Comprobantes deé Ertrada de Almacén Departamental
N® Fecha de expedicion Valor Total
{ddimm/aaaa} $
8. Sanciones y/o multas
Tipo Resolucion N°/ Fecha Valor ¢ Caricelado? Comprobante / Deduccion
) Si [ N® Fecha de pago: Selencione fecha
Seleccion N° —
eieccione —_— $ No O ¢ Deducir en ef presente pago?: si {1/ Ne O
Si ] N° Fecha de pago: Seieccione fachs
Seleccione N°® e P S
Seleccion — $ No [ ¢ Deducir en el presente pago?: si [3/No 3
9. Informacion de retencion de mdustna y comercio (ICA):
| Municipio ' | BaseRetencionde ICA | Porcentaje % |

10. Observaciones:
iUse sste sspacio para realizar las acleraciones y consideraciones que usted crea necesario

Con fundamento en las leyes, reglas y principios vigentes que rigen los contratos de las entidades estatales, CERTIFICAMOS el cumplimiento de las
actividades, la verificacion de las planillas que soportan el pago al Sistema de Seguridad Social Integral y las obligaciones en general a cargo de!
contratista, en consecuencia, firmamos el presente documento, una vez verificada la informacion contenida y corroborada con los soportes que
presenta, y AUTORIZAMOS el tramite del pago. Nota: El supervisor y/o interventor asegurara fa entrega de los documentos requeridos y que son
soporte del presente formato a la Secretaria de Hacienda del Departam

11. Firmas:

A UTO

Z SUPERVISO SUPERVISOR

E LUIS FREDY M NEZ MONTANO LADY CAROLINA FLOREZ SIERRA
C.C. No. 74,85 9. de Yopal CC No. 1.118.536.508 de Yopal
Director Admidigtrativo y Financiero Directora de Seguridad Social y Garantiade la

Fecha: 25 de'dbril 2025 Calidad

Fecha: 25 de abril 2025

Carrera 20 N° 8-02, Céd. Postal 850001, Tel. 8336339, Ext. 165 Yopal, Casanare dde 4
WWW.Casanare. gov.co - Saludieasanars qov.co
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ACTA DE RECIBIDO PARCIAL
FO-AB-80

2014-05-30

V.02

Casanare

NIT:ER200VRT4-0

Acta de Recibo Parcial No. 1 del CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. SECOP lI CAS-FDS-CONV-003-2025 5168 de 2625»04-25
cuyo Objeto: Realizar ejecucion de los recursos de Subsidio a la Oferta del Sistema General de Participaciones en Salud- SGP vigencia
2025, recursos orientados a la financiacion de los gastos de la operacién corriente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL LOCAL DE
TAURAMENA.

ACTA RECIBO PARCIAL No. 1 de 2025-05-20

En la ciudad de Yopal, a los Veinte(20) dias del mes de Mayo de 2025, se reunieron LADY CAROLINA FLOREZ
SIERRA, DIRECTOR(A) DE SEGURIDAD SOCIAL Y GARANTIA DE LA SALUD Y LUIS FREDY MARTINEZ
MONTARNO, DIRECTOR(A) ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO, quienes actian en su calidad de supervisor,de
conformidad con NUMERAL 14 SUPERVISOR Y VIGILANCIA, el cual estara sujeto a lo dispuesto en la Ley
1474 de 2011y por otra parte MILAYEV GONZALEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA
33625311 de TAURAMENA, representante legal, de(l-la) E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA con NIT
844001287-3, en su condicion de Contratista, a fin de suscribir acta de recibo parcial, la cual se resume asi:

TIPO DE CONTRATO: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
CONTRATO No.: SECOP 1 5168
FECHA DEL CONTRATO: 2025-04-25
OBJETO DEL CONTRATO: Realizar ejecucion de los recursos de Subsidio a la Oferta del Sistema General de
Participaciones en Salud- SGP vigencia 2025, recursos orientados a la financiacién de los gastos de la
operacion corriente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA.
LOCALIZACION DEL PROYECTO: Municipio de Tauramena (CASANARE) (CASANARE [TAURAMENAY})
PLAZO DE EJECUCION INICIAL: Ocho (8) MESES
PLAZO DE EJECUCION CON ADICIONES: Ocho (8) MESES
FECHA DEg;iN!CfO: 2025-04-25
FECHA DE TERMINACION CONTRACTUAL: 2025-12-24
PRORROGAS:

Contrato Adicional No. Tiempo

SUSPENSIONES Y AMPLIACIONES DE SUSPENSION:

Acta No, Tiempo

NUEVA FECHA TERMINACION: 2025-12-24

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $394.132.993,00 M.L.C.
VALOR ADICIONAL CONTRATO: $0,00 M.L.C.

VALOR DEFINITIVO CONTRATO: $394.132.993,00 M.L.C.
CONTRATISTA: E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA
SUPERVISOR: LADY CAROLINA FLOREZ SIERRA
SUPERVISOR: LUIS FREDY MART;iNEZ MONTANO

) Carrera 21 No. 8 - 32 Tél: 6357777 Yopal, Casanare
Web: http:/iwww.casanare.gov.co Email; salud@casanare.gov.co




ACTA DE RECIBIDO PARCIAL

FO-AB-60
2014-05-3C
V.02

& ?;8 e oo
G are

WiveilnciNocialtiot B ooter .
HIT:BY20FG214-4

Acta de Recibo Parcial No. 1 del CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. SECOP Il CAS-FDS-CONV-003-2025 51 68 de 2025-04-26
cuyo Objeto: Realizar ejecucion de los recursos de Subsidio a la Oferta del Sistema General de Participaciones en Salud- SGP vigencia
2025, recursos orientados a la financiacion de fos gastos de la operacion corriente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL LOCAL DE
TAURAMENA.

INTERVENTOR:
Valor Anticipo
CONTRATO INICIAL $304.132.993,00 $0,00
ADICIONAL $0,00 $0,00
TOTAL CONTRATO $394.132.993,00 $0,00
Valor Acta Amortiza Valor Pagado
PRESENTE INFORME $124.383.690,00 £0,00 $124.383.690,00
POR EJECUTAR $269.749.303,00
TOTAL $394,132.993,00 $0,00 $124.383.890,00

VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE ACTANO. 1: $124.383.690,00 M.L.C.
Acta Pago 1 Contrato 5168 de 2025

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron el Veinte(20) dias del mes de

Mayo dei 2025.

MILA EV GONZALEZ RODRIGUEZ R/IL E.S.E.
HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA
Contratista

LUIS FREDY MART]
Supenvi

Elabord: LADY CAROLINA FLOREZ SIERRA

Carrera 21 No. 8 - 32 Tél: 6357777 Yopal, Casanare
Web: http://www.casanare.gov.co Email: salud@casanare.gov.co




E.S.E HOSPITAL DE TAURAMENA

NIT: 844001287-3
Haspial Lonl de
Tagrametis

Pagina: 1 de 1

CARRERA 15NO.8-63 , Tel:6247118
Email:s.hitfacturacionelectronica@gmail.com

ORIGINAL

FECHA: 21 de Mayo del 2025 VENCE: 21 de .Junio del 2025 Factura Electrénica de Venta N61568
CLIENTE: DEPARTAMENTO DE CASANARE NIT: 892099216
Direccién:  CR 19 NO 6-100 TEL: 9863577770 CIUDAD: Yopal
REALIZAR EJECUCION DE LOS RECURSOS DE SUBSIDIO A LA OFERTA DEL Convenio: 80
SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES EN SALUD-SGP VIGENCIAZ2025,
Observac: RECURSOS ORIENTADOS A LA FINACIACION DE LOS GASTOS DE Medio de
LA DPERACION CORRIENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL  pago: Transferencia Crédito Bancario
LOCAL DE TAURAMENA, EL CUAL CORRESPONDE AL PRIMER PAGO DEL
Anexos: CONTRATO No.CAS-FDS-CONV-003-2025-5168 Forma de o
Fecha pago: Crédito
validacion
DIAN: 21/05/2025 11:36:11
Nro. Comp. Fecha Descripcion T4 No.Doc Edad Concepto Cant Valor copago autoriz cod.sery e E
pata iy Fatirn) co PROMOCION Y PREVENCION 1 £124.383.800 4 HAAZ1220 .
Subtotal servicios: $124,383,690.00
Menos descuento: $0.00
Subtotal factura: $124,383,690.00
VA: $0.00
Vator neto factura: $124,383,690.00
Total cuotas moderadoras: 4]
Total copagos recibidos: 0
Saldo neto factura: $124,383,690.00

SON: CIENTO VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS NOVENTA PESOS

0n Resolusién da Facluracion 187640A2001568 desds 2024-10-23 h

Firma del paciente o responsable

CUFE: [5o4ss

153 eI BAAIE T B4 dali T ol abddddde i Buec2oalVackedz

MBIOART 778 CODIGO DE COMERGIO

asta 2026-10-23 Prefijo N desde 60001 Hasta 120000, Por Factura Elscironica. SERVICDS DE SALUD LA PRESENTE FACTURA S8 ASHMILA ER SUS

FACTURADOR ELETRONICO: BTW S.A.8. NIT 900665411
Software ERP Sc Prosoft Sas NIT 800.448.596.6
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION WECT- CALIDAD
Hospital Localde | PROCEDIMIENTO COMUNICACION INTERNA Y GO, P ELE R
- Tauanen EXTERNA, PARTICIPACION Y CONSULTA gg%‘f&?f GE-FOR-01-1.3

y FECHA APROBACION: 14/09/2020
. i i FORMATO CARTA EXTERNA

EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO TITULADO, IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA No,
74.845.703 Y TARJETA PROFESIONAL No. 68863-T EXPEDIDA POR LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES,

CERTIFICA

En mi calidad de revisor fiscal de la ESE HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA, con NIT.
844.001.287-3 he efectuado los procedimientos de revisién gue se detallan a continuacidn con
el propdsito de verificar el pago efectuado por la empresa por concepto de aportes a los
sistemas de salud, pensiones y riesgos profesionales, Cajas de compensacién familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante el
periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 01 de noviembre de 2024 y hasta la fecha de
expedicién de la presente certificacion. El pago de dichos aportes es responsabilidad de la
Administracién de la Compafiia como parte de su gestion. Mi responsabilidad de acuerde con lo
establecido en el articulo 50 de la Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, es emitir un informe
certificando el cumplimiento de tales obligaciones.

Los procedimientos de revision realizados fueron los siguientes:

a) Indagacién con el personal del area responsable, en relacién con los procedimientos
utilizados para la identificacién y pago de los aportes a los sistemas de salud, pensiones y
riesgos profesionales y a las cajas de compensacidn familiar. Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),

b) Obtencién del listado de liquidacién de aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos
profesionales, y a las cajas de compensacién familiar. Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) v Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), preparado por la Compafiia para el

01 de noviembre de 2024 y hasta la fecha de expedicion de la presente certificacion.

Direccion: Cra. 15 No, 8-63 Tauramena - Casanare Tel —6247987-6257107-6257202 Nit. 844.001.287-3
Email: esehlit08@gmail.com - Pagina web: www.hospitallocal tauramena-casanare.cov.co Vigilado SUPERSALUD







SISTEMA INTEGRADO DE GESTION MECI - CALIDAD g
Hospital Local de PROCEDIMIENTO COMUNICACION INTERNA Y N ~
" Tauramen EXTERNA, PARTICIPACION Y CONSULTA SODISO: DE-GE-FOR-01-1.3

A B ‘ FORMATO CARTA EXTERNA FECHA APROBACION: 14/08/2020 |

¢} Comparacion del listado obtenido segiin se menciona en el literal anterior, con los
documentos soportes de los respectivos pagos efectuados por la Compafiia.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, informo gue la
Compafifa durante el periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 01 de noviembre de 2024
y hasta la fecha de expedicion de la presente certificacidn, pagd los aportes a los sistemas de
salud, pensiones y riesgos profesionales y a las cajas de compensacién familiar. Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje {(SENA}. Las dltimas
planillas pagas que corresponde de ese periodo se relacionan a continuacion:

NUMERO PERIODO FECHA DE PAGO
31404837 OCTUBRE 2024-11-12
31729873 NOVIEMBRE 2024-12-10
31995999 DICIEMBRE 2024-12-27
32558896 ENERO 2025-02-19
32639785 FEBRERO 2025-02-28
32956665 MARZO 2025-03-31
33228633 ABRIL 2025-05-05

La dltima planilla paga corresponde a la 33228633 del 2025-05-05.

La presente certificacién se expide a los ocho (08) dias del mes de mayo de 2025.
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MILAYEV CONZALEZ RODRIGUEZ
Revisor fiscal T.P. 68863-T Representante legal

Direccion: Cra. 15 No. 8-63 Tauramena - Casanare Tel - 6247987-6257107-6257202 Nit. 844.001.287-3
Email: esehitO8@gmail.com - Pégina web: www hospitallocal taliramena-casanare.aov.co Vigilado SUPERSALUD







A JUNTA CENTRAL |

ADRIMISTRATIA

eseecie. DE CONTADORES

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

CERTIFICA A:

A DE CIUDADANIA No
tiene vigente su

"SANARE} Y Tarjeta Profesional N
de Contadores y desde la fecha de Insc

22

ok K Kok ok ok k%

NO REGISTRA A

ok dek ok kok ok ok k ook ok ok okok oWk

ok ok ok ko kKK R *ok ok ek ok

Dadoen B
partirde la

ESTE CERTIFICA
ESTABLECIDO Et
REGLAMENTARIO 1074 DE

VIDAD CON LO
CRETO UNICO
DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracida er puede consultar en la pagina web
www jec.gov.co digitando el numero del certificado
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ADAN PENA PAEZ
CONTADOR PUBLICO, EPECIALIZADO EN REVISORA FISCAL
Revisoria Fiscal, Asesoria Contable Y Tributaria
Sistemas de Contiol Interno, Contabilidad Sistenatizada
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B . . - R Presentacion F Y
n DEPARTAMENTO: | CASANARE 2025/04/29
5 ! ARO GRAVABLE: | 2024 % SOLAMENTE PARA BOGOTA, marqun of bimestre o gl pm’ioﬁa actual ““f'r'eb mg’ﬂeb m'?j"" ‘“‘;“g" *"g‘ oct “‘?‘?‘“ A;i o |
' ORCION DE US0: | DECLARACION INICIAL __ X__ CORRECCION Clausuca Declaracién que corrige No. Fecha: 13/2!2025 11 27 11
1 | NOMBRES Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL; § E.8.E. HOSPITAL LOCAL DE TAURAMC!\”X i
g W Rualizs actividades a través
g g zice M X Te____ CE____ No. B44001287 ov. 3 5; ; ;"T:;::r:' - o PatimonioAugnm: o
g § s DIRECCION DE NOTIFICACTON: . ‘ CRA 15 8 63
% % DIRECCION MUNICIPIO! TAURAMENA . - ! DEPAF?I{\MENTQ' CASANARE o
T jmeon 6247118 fccrnenco: &‘12?53221’?@?22%"22““" “} ' [Guasriocin | NO-RESPONSABLE_DE /A
§ | TOTAL INGRESOS ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS DEL PERIODO EN TODO EL PAIS: 3 B 9,722,685, 09 :
$ MENOS INGRESOS FUERA DE ESTE ﬁbNxcsP:o O DISTRITO: o o o 0
g 10 | TOTAL INGRESOS ORDINARIOS ¥ EXTRAARoxNAéxos EN ESTE MUNICIPIO (RENGLON 8 MENOS EL 9) 9,722,685,000°
g i MENOS INGRESOS POR DEVOLUCIONES, REBAJAS, DESCUENTDS 238,000
& 12 MENOS INGRESOS POR EXPORTACIONES 0
g 13 MENOS {NGRESOS FOR VENTA DE ACTIVOS FiiOS ’ N 0
o 14 MENOS quEsos PORACTIVIDADES EXCLIDAS O NG SUJETAS ¥ OTRDS.it;;SRESQS NO GRAVADOS ) 9,158,738,Q 00',
15 MENOS INGRESOS POR GTRAS ACTIVIDADES EXENTAS EN ESTE MUNICIPIO © DISTRITS [POR ACUERDG) -
16| TOTAL INGRESOS GRAVABLES (RENGLON 10 MENOS 11, 12, 13, 14 Y15 563,709,400
ACTIIDADES CoBiGo ;ﬁiizg: TARIFA (por il IMPUESTO
§ AGTIVIDAD § 325 563,709,000 o 5 N 2,819,900
§ é} 2 ACTIVIDAD 2 '
E é g ACTIVIDAD 3 )
g § Y | OTRAS AGTWIDADES VER ANEXOS ‘ :
8 T;TAL DE INGRESOS GRAVADOS T "'“5“63 709, 000 1; mm. WAPUESTO B ) o 2,818,000
18 ::::::;CION oe CAPACGIDAD INSTALADA 0 KW | 13, IMPUESTO LEY 56 DE 1981 [t}
20 | TOTAL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO {RENGLON 17 + 15) 2,819,600
211 IMPUESTO DE AVISOS ¥ TABLEROS {15% DEL RENGLGN 20§ 423,300 )
221 PAGO POR UNIDADES COMERGIALES ADICIONALES DEL SECTOR FINANCIERO 0
23 | SOBRETASA BOMBERIL {1 qy 1575 de 2012) {36 55 hay {squ«dacién sngun ot scunrde mumcrpa! o digtrital} 197,(: 00 E
24 ; SOBRETASA D; SEGURIDAD (Joy 1421 ds 2011} (Sila hay, i » scgunﬂc;lu i stri!a}) B o G
§ 25 | TOTAL O IMPUESTOS A CARGO (RENGLON 20+21422+23+24) 3,439,000
g 2% MENOS VALOR OF EXENCION O EXONERACION SOBRE EL IMPUESTO Y HO SOBRE LOS INGRESOS o 9
% 27 MENOS RETENCIONES qus Ie practicaron a favor de sste municipio odlsmtﬂo'nn sste poriods ) ) e o I T ; 3,439,C 06
% 8 MENOS AUTORETENCIONES practicadas a faver de este municipio o dismm/on este periodo ST o i ‘ ‘ 0
f;,'f 28 HENDS ANTICIPO LIQUIDADO EN EL ARO ANTERIOR 0
30| ANTICIPO DEL ARO SIGUIENTE {si extste, liquids p je sogin loipal o distritaly ! 0!
31| SANCIONES Extempomno[uad Correcelbn: inexactitud: Ota: Cuul [+
52 MENOS sxxwg A FAVOR DEL PRI {000 ANTERIOR SIN soLiciTuo  0F o&o:.uéxén ° COMPENsACl(‘)N N T D 0
H 3; YOTA‘L SAL;);I;;ARGO‘ (S;ENOL(;;J 252627 2&129'030*31o32) T o o i o ‘ 0
i 34 1 TOTAL SALDO A FAVOR {RENGLON 25-26-27-28-28+30+431-32) 5 of resultads os menor a core (;
135 | VALOR A PAGAR o
§ 36 | DESCUENTO POR PRONTO PAGO (St axiste, liquid, segin el A Hunicipat } 4 *5'
z 3; INTERES DE MORA i - T T ) o N [+
38 | TOTAL A PAGAR (RENGLON 35.36+37) T 0
sgecion |5 HAUIDE EL VALOR DEL PAGO VOLUNTARIO {Sogtn | dot ) 0!
PAGO 40. YOTAL A PAGAR CON PAGO VOLUNTARIO (Renglén 30+38) 0:
VOLUNTARIO Destinage mi sporte volunisrie ¥ -
) | rima pEcd] R\A\mﬁ FIRMA DEL CONTADOR REVISOR FISCAL _ X
2 ¢ ‘ _—
2 ey = &
i NOMBRE MILAYEV GONZALEZ RODRIGUEZ NOMBRE' ADAN PENA PAEZ
[ I Y 33625311 €6 Mo 74845703 o , S T,P v 6%&33% S o i
e ) y | FORMULARIO No. o )
54 !
l ‘ m I 13/212028, 11:27:11 ! 2025-138
i {
{#45)7709098 27955 5020 138844001287{3900)00000@0000(96)20250429 ;
;




X ACTIVIDADES GRAVADAS COBIGO INGRESOS GRAVADDS TARIFA {por mit) IMPUESTO ;
! ACTIVIDAD 4 ¥ . :
‘ ACTIVIDAD § . -
% ACTIADAD §
) ACTIVIDAD 7
g% ACTIVIDAD 8
¢ % lacTviDaDs o
: 3% ACTIVIDAD 10
I gi ACTIVIDAD 14
ACTIVIDAD 12
: ACTIVIDAD 13
; ACTIVIDAD 14
ACTIVIDAD 15
TOTAL DE INGRESOS GRAVADOS 563,708,000 | 17. TOTAL IMPUESTO 2,819,000
27. MENOS RETENGIONES que le practicaron a favor de este municipio o dislilo en este periodo CONCERPTO VALOR
!”Nar\:srﬂt; Y COMERWC:(;POR ACTIVIDAD INDUSTRIAL - 0
VINDUSTRIAY GOMERCID POR ACTIVIDAD COMERCIAL 1]
{ INDUSTRIA Y COMERCIO POR ACTIVIDAD DE SERVICIOS 2,818,000
T AVISOS ¥ TABLEROS 423,000
: géaﬁé'r;\;;‘x BOMBERIL 197,600
| 28, MENOS AUTORETENCIONES practicadas a favor de este municipio o distrito en este periodo conceerTo VALOR
NDUSTRIA ¥ COMERGIO POR ACTIVIDAD INDUSTRIAL 0
| INDUSTRIA Y COMERCIO POR ACTIVIDAD COMERGIAL 0
| INDUSTRIA Y COMERCIO POR ACTIVIDAD DE SERVICIOS 0
AVISOS Y TABLEROS o
e s R 5

SOBRETASA BOMBERIL




¥

e

2. Concepto | 0 i 2 Actualizacion
E>

Formulario del Registro Unico Tributario

141005886007

ML 00

2489984{8020) 000014100588600 7

4. Numero de formulario

!sz
IDENTIFICACION

26. Numero de ldentificacitn

l

0

721

8.0V 14, Buzdn electronico

3

5. Nimero de ldentificacion Tributaria (NIT) 12, Direccidn seccional

8 44001287

impuestos y Aduanas de Yopal

24, Tipo de conlribuyente 25. Tipo de documento

Persona juridica

Lugar de expedicion 28. Pals 28, Departamento 30 Cludadg/tunicipio

31, Primer apellide 32, Segundo apellido 33. Primer nombre 342465 nombres

35. Razén sociat

E.8.E. HOSPITAL LOCAL TAURAMENA

38. Nombre comergiat

E.S.E HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA

37:Sigisc
E.S.E‘HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA

38 Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 iCasanare 5 | Tauramena 4 10
41.Direccion principal A e T i
CR15 8 83

32, Correq sleckonico esehlt0B@gmail.com _— o
43 Codigopostal 8 & 4 (0.3 0 | 44, Teléfone 1':_ 312547085 2;45. Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad-aconomica’ Deupacion
Actividad principal A Otras actividades B
3. Cédigo 47, Fecha inicio aoiividad 48. Codigo™ 50. Cadigo 1 2 51. Codigo
i ~ i » [ 1
86 10/[1997,0619]|l8 6979 | 8 6 9 1l8 62 1] | |
\ y ‘Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 .8 RS @ 8 100 1t 12 13 14 15 46 47 48 19 21 22 23 28 25
ca e i ) i T B R N S ; ; ; . . :
sewols 7 o ialrefisleaisal | | | | ]| ]| |
08~ ingresos y patiimonio. B2 - Facturador.electrénico
07- Retencion en fa fuente a titulo de'rent |
0%- Retencién en la fuente en ef implesto.
14- informante de exogena
16~ Obligacion facturar por ingresos bienes
18- Productor de bienes yio servicios;‘ekan, )
42- Cbligado a Hlevar contabilidad
Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6§ 7 8 g 10
| i § ! | ! i } ! i | 55, Forma 56, Tipa Servicio 1 2 3
54, Cdigo L i i i { i | i | ss;? Mado ] !
11 12 13 1“5 16 17 18 19 20 é i -
i H H
| i i | | } t 1 | {s8.cpC
: i H

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya iugar, ia inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT:, tendra vigencia indefinida' y en consecuencia ne se exigird su renovacion

54, Anexos

Para uso exclusivo de ja DIAN
5 [ w3

60.:No. de Folios: i 0 %

La informacion suministrada a través def formulario oficial

de inscripeion, actualizacién, suspension

y cancelacidn del Registro Unico Tributario {RUT}, debera ser exacta ¥ veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran Jos procedintientos administrativos
sancionatonos o de suspensicn, segun ef caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual mansra al formaiizar of trdmite of usuarie fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ey 15871 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin peduicio de las verificacionss que la DIAN reslice.
Firma autorizada:

GONZALEZ RODRIGUEZ MILAYEY
Representante legal Cerlificado

984, Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento POF: 2105,







9 jw J § }{i\x N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 4 5 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntimero de formulario 141005886007
i
|
(41517707212488084(8020) 00001410 600 7
5. Nimero de Jdentificacion Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccion seccional § H.Buzon glectrdnico
8 4 4 00 1 28 7 g 3 Impuestos y Aduanas de Yopal P . 4 4 3
Caracteristicas y formas de las organizaciones
82. Naturaleza 3 3. Formas asociativas ?ndun[::é:gg; ;iglse;:gs’.?{(ﬁ:ggd%% 'fe: ec! waidlico de orden nacional, departamental,
65, Fondos 86, Cooperativas 67, Ssif:dacie: ¥ orgarismos™
88, Sin personeria juridica E 69, Otras organizaciones no clasificadas 70. Be.ne“«vm ’
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1, Constitucion
71. Clase O 2 &2, Macional 10 0 %
72. Nomero 0 2 1
73. Fecha 199606,189 83, Nacional piblico 100 . 0%
74. Namero de notaria
75. Entidad de registro 05 84, Nacional privade ¢ . 0
78, Facha de registrs 200 25 0 7i 2 6
77, No. Matriculs mercanti!
78, Departamento 8 &
78, CiudadiMunicipio 00 1 85. Exranjero g
Vigencia 86. Extraniero piblico o . G
&0, Desde | ;
81. Hasta ; | 87. Extranjero privado G 0 =

Entidad de vigilancia y control

88, Enfidad de vigitancia y control

Coniraloria General de la Reptblica : - 5 “ 3

Estado y Beneficio

ftem 89, Estado actyal ey Fechzs’c rmbio de« estada 91. Ndmara de Identificacién Tributaria (NIT) 92. DV

: 83 20160 no 1 :

Vinculacién econdémica

93, Vinculacion

95. Numere de [dentificacion Triowlane (N 1) de 3 it
economica i
phSk

84. Nombre dal grupo econdmico yio empresarial Matriz o Controlante

H
H
H

87, Nombre o razdn social de la matriz o controfante

170, Numero de dentificacion tributaria | 171. Pais 172. Ndmero de identificacion tributada
lergado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173, Nombre o razdn social de 1a sociedad o natural dél exterior con EP

Fecha gensracion documento POF: 21-05-2075 081







Formulario del Registro Unico Tributario
Representacidn

Erpacio reservado para fa DIAN

4, Numero de formudario

Pagina

I

3 de 5

141005886007

;

&

Hoja 3

For S

07

5. Numere de dentificacion Tributada (NIT) 8. DY 112. Direccion seccional ; 1A Buzén electrdnicn
8 44001287 f 3 |Impuestos y Aduanas de Yopal 4 -4 1
H S
Representacion
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion 7
REPRS LEGAL SUPL 19 2024010 2]
i - A T ra T
100, Tipo de documento 101, Namero de identificacidon o 020V i 102 Namero de tareta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 12 3 4 6 7 2 8 9 5 i i
4 - o :
104, Primer apeliido 108, Segundo apeilido 108, Primed rombre 107. Otros nombres
MORENO [MORA YANETH : |ESPERANZA
108, Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) 108. BV 110. Razén social representante legal . i
: :
! =
88, Representacion 99, Fecha inicio ejercicic represez;%a;i(;n : L .
REPRS LEGAL PRIN 18 R ;0 4,0 4 §
100, Tipo de documento 101, Namero de identificacidn c e 102, DV 1103, Namero de tateta profésions!
CéduladeCiudadan 1 3 {3 3 6 2 5 3 1 1 §
104, Primer apellido 105, Segundo apellido 108. Primerasmbre 107, Dtros nombres
i A it H
GONZALEZ [RODRIGUEZ “IMILAYEV |
108 Nimero de ldentificacion Tributaris (NIT) 108, DV 110, Razondod nta&;ﬁ,léga‘ C
98 Representacion 99, Feihe inicig tegeritacion
b
100, Tipo de documento 101, Nomero de identificacSn 102. DV 1103, Namero de tardeta profesional
{
3 2 ' E -
104, Primer apelflido 108, Segyndc apalivo |, ™ 108. Primer nombre 107, Qiros nombres
; L= .
108, Ndmero de idenfificacion Tributaria (NIT} 104, DV 150, k&ﬁé}. sGoial representante tegal
’ ; e,
98, Representacién 92, ’Fqcﬁua' inicio sjercicio representacion
o 1
, ~ bt
100, Tips de documento L0%, Nmerg de %je{?tiﬁcacﬁén 102, DV 1103, Namero de tarjeta profesional
4 - s
104. Primer apeliido 105 Seunto apellido 108. Primer nombre 107. Otros nombres
108, Ndmerp de ldentificacidn Tributarin (BT} 108, DV 110, Razén soclal representante iegal
S8, Representstion 99, Fecha inicio sjercicio representacion
i
I .
180, Tipo de documents 101, Namero de identificacion 102, DV {103, Namero de tarjets profesional
5
104, Primer apelfido 106, Segundo apeliido 108, Primer nombre 107. Otros nombres
§
108, Numero de identificacion Tributada (NIT) 108 DV 110, Razén social tepresentante legal

Fecha generacién documento POF: 21-05-2025 09






¥ L]

e Formulario de! Registro Unico Tributario
%«w:} § f”ﬁ““\ N Revisor Fiscal y Contador

Pagina 4 de Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141005886007
i
| :
ik
|
}
| i
il
i i
{4153770721248998 ¢ 0000141 8600 7
erdificacion Tributada (NIT) & DV {12, Direccion seccional . | . 1 14, Buzén elecirénice
H
8 4 40 0 1 2 8 7 i 3 impuestos y Aduanas de Yopal s o 4 4

Revisor Fiscal y Contador

124, Tipo de documento 125, Namero de identificacion 128DV iz 7. Mdmerd de tarieta profesional
K] CéduladeCiudadania 1 317 4 8 4 5 7 0 3 ; P 6 8 8 8 3 T
§ 128, Primer apsilido 129. Segundo apeliido 130. Primer nombre _ ] : 134, DUros nombres
ZiPeRA [PAEZ ADAN §
:’é 132, Namero de ldentificacian Tributaria (NIT) 133. DV| 134, Sociedad o firma designada E A
|
& 1135, Fecha de nombramiento

2008123 0]

126. Tipo de documento 137. Namero de identificacién ” a8 DV 138, Ndmero de tarjeta profesional
g |
T | 140, Primer apeliido 141, Segundo apsllido 14(_ Primer :‘ombre” ¥ 143, Durps nombres
F e
3 !
2 {144, Nimero de Identificacisn Tributeria (NITY 145, DV} 146, Sociedad o firs
8 : ;
2 i
5
« 1147, Fecha de nombramiento
| : é
148, Tipo de documento 1449, Ntmero de identificacion - L, 150. DV| 1581, Nomero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadania 1 3 12 3 4 & 7 § .23 L s i 13 4 49 6 3
152, Primer apeliido 163, Segundo apé}!?da it 154. Primer nombre 155, Otras nombres
% GUTIERREZ 1DAZA RUTH §EDITH
§ 168, Nlmera de idenifficacion Tributaria (NIT) 157 Dl 38, Sociided ¢

f
8
l
i

158, Focha de nombramisnto

§2021o118

Fecha generacion documento PDF: 21-05-







£l P »
SR N

S , Formulario del Registro Unico Tributario
D AT Establecimientos

Pagina 5 e 5 Hoja 6
Espasio rassrvado parala DIAN 4, Numero de formulario 141005886007
I8 J |
+
¥ {
i
1415}7707212485984{8020) 000014100588600 7
5. MNasero de tdentificacion Tributaria (RIT} 6. DV | 12, Direccién seccional 1. Buzdn glectdnicn
I [ tos y Aduanas de Yopal - 4
844001287;3 mpusstes y Aduana pal N 44]
Establecimientos, ag , sucursales, oficinas, sedes o negosios ontr otros
| 180. Tipo de establecimiento 161, Actividad econdmica ’
Sede 0 g |Actividades de hospitales y clinicas, con internacion ﬁ 8 6810
162. Nombre del establecimisnto
HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA
183, Departamenio 164, Ciudad/Municipio
Casanare 8 5 | Tauramena 4 10
1
185, Direccion
CR15 8 63
186, Ndmero de matricule mercantil : n{ércéngfi

168, Tetéfono 168, Fecha de clére’
6247118 T

184, Tipo de establecimiento 1681, Actividad econdmica

162, Nombre del establecimiento

163, Deparlamento 164, CiudaGMun;

186, Direccidn

18% Fecha de la matricula mercanti

L]

168, Nomero de matricula mercanil

168. Teldlono U s 1169, Fecha de ciema

180. Tipo de establecimiento 16 t-Anthidad soofamica

162, Nombre del establecimiento:

163, Departamenio : S 164, Cludad/Municipio

165. Direccidn

6, Numero de matrcula mercanil 167. Fecha de la matricula mercantil

]

| ]

o
o
X

8. Teléfono 169, Fecha de clerre

Fecha generacion documsnte POF: 21.08-2028







o
- . .

#

v ¥
e § A N Autorizacion Numeracion de Facturacion

Eapacio reservade para la DIAN 4. Numero de formulario 18764082001566
: % ]
i
¢ !
i E !
97 707212485984(8020) DO1876408200150 &
5. Mumero de identificacion Tributaria - NIT 6. OV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 8, Primer nombre " 10, Olros nombras
H i 5
844001287 3 | 2
1. Razon social
£.8.£. HOSPITAL LOCAL TAURAMENA
12, Direccitin seccionat :
Impusstos y Aduanas de Yopat ; 4 4
24. Dirsecion
CR15 8 83
25, Pais 26.Departamento ’ s 27 Musicinie
Colombia Casanare Tatramena

s

La U.AE. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, confor*‘no a la facultad discrecional establecida en el arliculo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo esttpuladc en las Re soiucion GOG165 del 01/11/2023, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; grevio Pstudro y-evaluacion de la solicitud realizada por e
contnbuyente representante legal o apoderado debidamente acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En. los casos en que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a_,sohoxtar unanueva autorizacion, de acuerdo con el tramite
establecido. o T T

Las wgenc;as de los rangos de numeracion de fag ct racxon se coitaran a partir de la formalizacion de éste documento
oficia -

Si el obligado a facturar, no hubiere. ?gatado !a numeracion de facturacion transcurrido el término de s
vigencia autorizada, con 15 dias de antelacion podra solicitar la habilitacion de la numeracién sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de intiabilitacién de ‘a numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procede la habilitacién de dichos rangos.

El formato oficial 1876 Autorizacion numéucién de facturacién es Unico e intransferible, solo surte efecto durante fa |
vigencia para el titular del misino,-por ende, su custodia y divulgacion es exclusiva responsabilidad del facturador, Bl uso |
no autorizado del formato o su aou!te acion puede tener consecuencias de tipo penal.

Neta: Lane adopomn o viclacion de los sisternas &wnsco (ﬁe cmm! Jara lugar a la sancion Firma del funcionario autorizada
establecida en ef articulo §84-2 del E.T

Firma del solicitante

20241023 1 08:00:15 AM
‘acha forse de fecibo

- Firmado -

984, Apeliidos y nombres
985. Cargo
989. Dependencia

990, Lugar administrative SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SGLUTH

1001, Apellidos y nombres  GONZALEZ RODRIGUEZ MILAYEV 991, Organizacién

1002. Tipo documento  Cédula de Ciudadania UAE DIRECCION DE IMPUESTOS ¥ ADUANAS NACION
1003. No. identificaciéon 33625311 1004.0V 9 992. Area

1005. Cod. Representacion  Representante Legal Principal 993. Establecimiento

1006, Organizacion  E-S.E. HOSPITAL LOCAL TAURAMENA :
997. Fecha formalizacion |2 0 2 41 002 3/0 8:0 0.1 &







. T
¥
Autorizacién Numeracion de Facturacion
Pagina 2 g 2 HojaNo. 2
4. Ndmero de formulario 18784082001586
(415)7707212480884(8020) 0G01876408200156 &
5. Numero de ldentificacion Tributaria - NIT 8. DV | 7, Primer apellido 8. Segundo apellido 8. Primer nombre 10. Olros nombres
844001287 3 ~ |
11, Razdn social
£.8.E. HOSPITAL LOCAL TAURAMENA
Rangos de numeracion para autorizar, habilitar o inhabilitar
20. Establecimianto o
HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENACR 18 8 63
1
30. Modatidad Céd. |31, Prefijo | 32, Desde el nimero 33. Hasta el nlimero " 138, Vigencia 134, Tipo solicitud Cod
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA i 4 N 80,0011 . 120,000 124 AUTORIZACION i 4
29, Estableciniento E ‘
2 - S
30, Modatidag Cod. |31, Prefijo | 32. Desde el nlmarg. 33. idasia el ndmero 38. Vigencia 134, Tipo selicitug
24, Establecimiento
30, Modatidad Ceéd. 131, Prefijo 132 Desdie@l nimero © ~ 133, Hasta el numero 38, Vigencia {34, Tipo soficiud st
24, Establecimionto
4 oot -
A0, Modalidad Céd. 131 Prefijo 122 33, Hasta e nimero 38. Vigencia | 34. Tipe soficitud ol
28, Establecimiento
5 o : - - - -
30, Modalidad Goa 31. Prefijo | 311 Desde el nimero 33, Hasta el ndmero 8. Vigencia {34, Tipo soliciyd
29. Establecimiente
30, Modalidad “., CGd, |31, Prefijo [32. Desde el nlmero 33. Hasta ef nomero 38. Vigencia {34, Tipo sobcliud
i
2%. Establecimiento
30. Modalidad ; G4 Céd. (31, Prefijp |32, Desde el nGmero 33. Hasta el nimero 38, vigencia {34, Tipo solicitud
e H
28, Establecimiento
30, Modalidad ; ; Céd. {31, Prefijo {32. Desde el ntimero 33. Hasta ef narnero 38, Vigencia | 34, Tipa soliciud
29. Establecimiento
9 A . - o - \ o e 1 3
30. Modalidad Cod. |31, Prefijo | 32. Desde el nimero 33, Hasta el nimera 38, Vigencia | 34, Tipo soficiiud
|
i
24. Eslablecimionto
10 - - - - e e .
30, Modalidad Cad. 131, Prefijo | 32, Desde el nimero 33, Hasla el nimero 38, Vigendia {34, Tipo solicilud
24, Esigblecimiento
11 : - . . s 134 Tino solichu
30, Modalidad Cod. |31, Prefijo | 32. Desde el nimerc 33. Hasta ¢l némero 38 Vigensia {34, Tipo soliciiug







HOSP!TAL LOCAL DE

i lmpaﬁanie Esta constancfa &om hacere erencaa at pmduc’m menczonado antenarmente [ e
1St desea verificar la veracidad de esla informacion. puede ‘comunicarse con 12 Sucursal Teiefnmca aancmo ;
- numeros: Mede 1in Lacal;(s}’-tz}‘ 51090 00 - Bogota - Local (57-1) 343 oo 00 - Barranquiiia - Locall (575) 367186888 Cai Locall
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