VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

FO-AB-20
08-05-2020
Gobarnacién de L. \V. 05
Casanare _ _‘
NIT:892099216-6
Yopal, 18 de septiembre de 2025 l s 4 =8 =3 £ Pago N° 5§
Seleccione segun corresponda ¥
| Contrato 1 5] ! Convenio | X \ Contrato Interadministrativo | l 3o de M‘%igg‘:‘ép Il Gttt Dok G-
Documento Soporte segun forma de p_lagg
lnfor.me df actividades | 0 | Actas Parcial X ‘Acta de liguidacion [ ] Anticipo I Pago Anticipado [ Fecha: 18/09/2025
Certificacion =] Otro a Cual?
1. Informacién del Contratista/Cooperante.
Cc/Nit, N* Identificacion, DV Nombre y Apellidos o Razén Social 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 O Amendamiento | O | Consultoria | O | ObraPublica | O | Suministo [ O | Compra Venta [ O]
Otro +Cual?
b. Clase de Convenio. (Seleccionar, si es un convenio)
[ De Asociacién [ o [ Cooperacién [ o [ Interadministrativo [Xx Jowe JO | Cual?
c. Modalidad de Seleccién. (Seleccionar, en todos los casos)
Licitacién Publica O | Seleccién Abreviada | O | Contratacion Directa | X | Concursoa Méritos | O | Minima Cuantia | O

Otro 0O | gCual?
Numero del proceso

d. Datos Contractuales.

Dependencia: Secretaria Departamental de Salud

Nombre del Proyecto: FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL Y CONTINUA EN SALUD A LA POBLACION CON GARANTIA DE
y COBERTURA, ACCESO Y CALIDAD HOMOLOGADO 087 EN EL DEPARTAMENTO CASANARE.

Cadigo Bpin Proyecto: | 2021005850058

° : o s Fecha inicial de i ’ 5
N° Contrato/Convenio | Fecha de suscripcion. Fecha de Inicio. Terminacion Plazo inicial de Ejecucion
5168 25/04/2025 25/04/2025 24/12/2025 Ocho (8) meses

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

Objeto: GASTOS DE LA OPERACION CORRIENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
TAURAMENA.
e. Informacién presupuestal. (Diligencie de acuerdo a su necesidad).
Concents Eivnta Certificado de Disponibilidad Presupuestal Registro Presupuestal
P N° Fecha Valor N° Fecha Valor
Rubro 8.PS.19.1906.0300.202 $394,132.993,00 $394.132.993,00
presupuestal 1 4005850064.190328.12 2501881 11/04/2025 2505168 25/04/2025 %
4204.2.3.2.02.02.101
Adicional 1 (dd/mm/aaaa) $ (dd/mm/aaaa) $
Adicional 2 (dd/mm/aaaa) $ (dd/mm/aaaa) $
Adicional 3 (dd/mm/aaaa) $ (dd/mm/aaaa) $
Otro, (dd/mm/aaaa) $ (dd/mm/aaaa) &
Valor Total Contrato o Convenio (zoio inciuir Recursos de la Gabernacion) $ 394.132.993,00
f. _ Informacién Pago de Estampillas.
Estampilla Pro-cultura Cod: Estampilla Pro-Adulto Mayor Coéd: Estampilla Pro-Desarrollo. Céd:
Concepto 411027001 411027002. 411027003, Namero Fecha
Valor Valor Valor
Valor Total Inicial $ 3 $ (dd/imm/aaaa)
Adicional 1 $ $ $ (dd/mm/aaaa)
Adicional 2 $ $ $ (dd/mm/aaaa)
Adicional 3 S $ $ (dd/mm/aaaa)
Otro $ $ $ (dd/mm/aaaa)
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NIT:B92099216-6

VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

FO-AB-20
08-05-2020
V. 05

_g. Informacién de Pélizas. (se debe tener en cuenta los ajustes en tiempo del contrato.
Descripcion de los amparos (ajuste segln contrato)
; Pago de salarios, ; e
Evento Cumplimiento, Bu::t:zi:r;ejo Prgsm_ciones C:gf\:gi:el Responsabilidad Civil. Ad:mor;::;:tfgrme al
ociales

N° Pdliza N° Péliza N° Péliza N° Poliza N° Péliza N° Pdliza

) % - SMLV Porcentaje Parcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
ﬁ?g:l"w’w“"e”"’ Desde. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Hasta. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de la poliza (dd/, (dd/mm/agaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)

% - SMLV Porcentaie Porgentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Desde. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Digite el Evenlo Hasta. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de la péliza (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)

Elij Evento % - SMLV Parcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentale Parcentaje Porcentale
N° Desde. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Digite el Eventg Hasta. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de la péliza (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)

Efija Events % - SMLV Porgentaje Porcentaie Porcentaje Porcentale Forcentaje Porcentale
N° Desde. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) {dd/mm/aaaa)
Digite el Evento Hasta. (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
Fecha de aprobacion de la péliza (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)

3. _Informacién de suspensién, Ampliacién a la suspension, Prorroga y Reinicio.
Numero .
Concepto documanto Fecha Tiempo Documento

Suspensién N°

(dd/mm/aaaa)

N° mes(es) y N dia(s)

Ampliacion a la suspension N°.

{dd/mm/aaaa)

N°® mes(es) y N° dia(s)

Reinicio n°.

Suspensién 1

(dd/mm/aaaa)

N° mes(es) y N° dia(s)

Ampliacién a la suspension N*

{dd/mm/aaaa)

N° mes(es) y N° dia(s)

Reinicio. N°.

{dd/mm/aaaa)

Suspensién N°

{dd/mm/aaaa)

N° mes(es) y N° dia(s)

Ampliacién a la suspension n°.

{dd/mm/aaaa)

N° mes(es) y N° dia(s)

Reinicio N*

(dd/mm/aaaa)

Prorroga N°

dd/mm/aaaal

N° mes(es) y N dia(s)

Prorroga N°

(dd/mm/aaasa)

N° mes(es) y N° dia(s)

Tiempo Real Suspendido

N° mes(es) y dia(s)

[ Fecha Actual de Terminacion: | 24/12/2025

4. Estado Financiero.

a. Estado Financiero del contrato. 7

Yaloc ot Anticipo $ Total de Anticipos Girados: |
Contrato: Pago Anticipado =]

Valor Ejecutado: Valor por Ejecutar: $ Valor no ejecutado: $
Valor Amortizar: Valor por Amortizar: $ Total de Amortizaciones : $
Descuento actual: Total de Descuentos: $

Valor a facturar:

| Valor a pagar

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

b.

Estado Financiero del convenio.

[ Valor Total de Convenio

| Valor Total Aportes del Departamento [

| $ 394.132.993,00

$ 394.132.993,00

Valor Total Aportes del Cooperante

|
$0 |

El siguiente cuadro se diligencia teniendo en cuenta recursos o aporte de la Gobernacion de Casanare.

Desembolsos o transferencias

: N° % desembolso o -
Aportes Gobernacién transferencia Valor Saldo por Desembolsar o Transferir.
1 32% 124.383.690,00 269.749.303,00
$394.132,993,00 2 8.5% 33.718.662,00 236.030.641,00
3 8,5% 33.718.662,00 202.311.979,00
4 8,5% 33.718.662,00 168.593.317,00
5 8,5% 33.718.662,00 134.874.655,00
Valor Ejecutado: 259.258.338,00 Valor por Ejecutar: $134.874.655,00 Valor no Ejecutado: | $134.874.655,00

Descuento Actual:

Total de Descuentos:
sin Incluir el valor no ejecutado

3

Valor Actual a Desembolsar o transferir:

33.718.662,00

Carrera 20 N* 8-02, Cod. Postal 850001, Tel. 6336339, Ext.155 Yopal, Casanare
www.casanare.qov.co - salud@casanare.gov.co
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VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

FO-AB-20
INAAR 08-05-2020
Casanare _ ¥ 68

TNIT:892099216-6

c. Valor a Girar y afectacion por rubros presupuestales. Aplica para convenios y contratos.

I vValor a Girar: { ($33.718.662,00). Treinta y tres millones setecientos dieciocho mil seiscientos sesenta y dos pesos.

Afectacion de Rubros presupuestales para la presente cuenta. ] ¢ f
Fuente: 8.PS.19.1906.0300.2024005850064.190328.124204.2.3.2.02.02.101 | Valor: | 33.718.662,00 Fuente: Valor:

Fuente: Valor: Fuente Valor:
Fuente: Valor: Fuente Valor:
Fuente: Valor:

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

5. Forma de Pago y Cuenta Autorizada.

Forma de Pago Vigente ;

El valor del presente convenio se cancelara de la siguiente manera: Un primer pago con corte a 30 de abril de 2025 correspondiente a la suma de CIENTO 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 TREINTAY TRES MILLONES SETESCIENTOS DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE ($33.718.662,00), un siguiente pago
parcial en el mes de diciembre por valor de VEINTINUEVE MILLONES SETESCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS CON SIETE
CENTAVOS M/CTE ($29.777.339,07) y un ultimo pago correspondiente al 1% del valor del convenio con la suscripcién del acta de liquidacién por un valor de TRES
MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y UN MIL TRESCIENTOS VEINTINUEVE PESOS CON NOVENTA Y TRES CENTAVOS M/CTE ($3.941.329,93), para un valor
total de TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE ($394.132.993,00),
condicionade  al giropor parte del MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL AL DEPARTAMENTO DE CASANARE de ladoceava del mes
de noviembre de 2025, cada pago con presentacion de factura, pago de aportes relativos al sistema de seguridad social integral y certificacion de que se
encuentra al dia en el pago de aportes relativos al sistema de seguridad social integral de conformidad con las normas que rigen la materia, y la aprobacion
por parte del supervisor del contrato.

Cuenta Autorizada 105 A 3 : i
Cuenta autorizada para Giro: Cuenta de Manejo Especial (pago anticipados/anticipos) Contrato de fiducia

Tipe: Cuentas de Ahorros Tipo: Entidad:

N®: 36946040519 N°: N°:

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.

I i Ingreso Base Cotizacion Periodo Entidad
Concepto % Liquidacién No. Planilla Cotizacion Obligatoria Valor Cancelado cotizado
125x04 34514168 $162.324.972 $20.293.000 $ 20.293.000 09-2025 NUEVA E.PS
SANITAS,
SALUD CAPRESOCA,
EPS-5 COOSALUD
16 34514168 $162.324 972 $26.974.200 $ 26.974.200 08-2025 COLPENSIONES,
PENSION PORVENIR, PROTECCION,
COLFONDOS
ARL Nivel Riesgo: No. Planilla: Valor Cancelado: Entidad: FIC Vr Cancelado
5 34514168 $3.988.300 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Concepto : ICBF SENA Caja de Compensacién Familiar
% de Liquidacion 3% 2% 4%
Valor Cancelado $4.859.400 $3.240.500 $6.478.900

b. Certificacién personas Juridicas Pagos a la seguridad social y parafiscal. (Para desembolso inicial, anticipos, pagos anticipos y liquidacion del convenio y
contratos)
Certificacion Expedida por:
ADAN PENA PAEZ

Revisor Fiscal Fecha de Expedicion: _17/09/2025

7. Informacioén de Liquidacion. (Diligenciar al finalizar la ejecucion del contrato o convenio. solo recursos de la Gobernacion)

a. Balance financiero.

[ Fecha de Terminacién Definitiva: 1 | Tiempo Real Ejecutado: | N°
Saldo a Favor del Saldo no i s
Valor Ejecutado : ejecutados Otros Descuentos Reintegre al Departamento Rendimientos Financieros
Contratista/Cooperante objeto del contrato 3
5 $ § Descripcion: Valor [ | Valor §
Carrera 20 N*® 8-02, Céd. Postal 850001, Tel. 6336339, Ext. 155 Yopal, Casanare 3de4
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VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO DE CONTRATOS,
CONVENIOS Y/O CONTRATOS INTERADMINISTRATIVOS

FO-AB-20
08-05-2020
V.05
NIT:B92099216-6
Fecha Fecha
Reintegro: (dd/mm/aaaa) consignacién (dd/mm/aaaa)
Fecha Fecha
Valor § Certificado (dd/mm/aaaa) Certificado (dd/mm/aaaa)
tesoreria tesoreria
a de liguidacion junto a este formato, con destino a la direccitn lécnica de presupuesto para la liberacion

Comprobantes de Entrada de Almacén Departamental

N°® Fecha de expedicion Valor Total
(dd/mm/aaaa) $
8. Sanciones y/o multas
Tipo Resolucion N° / Fecha Valor ¢Cancelado? Comprobante / Deduccién
Si (] N® Fecha de pago: Seleccione fecha
Seleccione N°® de 3 e Feo -
m—— No a ¢ Deducir en el presente page?: si O /No O
Si d N°® Fecha de pago: Seleccione fecha
Seleccione N°® =
Seleatnie — 8 $ No d ¢ Deducir en el presente pago?: si 0 /No O

9. Informacién de retencién de industria y comercio (ICA):
[ Municipio | Base Retenciénde ICA |

10. Observaciones:
Use este espacio para realizar las aclaraciones y consideraciones que usted crea necesario

Porcentaje % |

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

presente formato a la Secretaria de Hacienda del Departamento.
11. Firmas:

AUTORIZA

e
)

C.C. No. 52.976.773 64
Secretaria de Salud de Casanare
Decreto 0001 de 01-01-2024

SUPERVISOR

LADY'CAROMJINA FLOREZ SIERRA

CC No. 1.118.536.508 de Yopal

Directora de Seguridad Social y Garantia de la
Calidad

Fecha: 25 de abril 2025

LUIS FREDY MAR ;
C.C. No. 74.858.2 de Yopal
Director Adminfstrg ,f y Financiero
Fecha: 25 de abyilf2025

Revisds
Nombre;

Carrera 20 N° 8-02, Céd. Postal 850001, Tel. 6336339, Ext.155 Yopal, Casanare
www.casanare.gov.co - salud@casanare.gov.co
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ACTA DE RECIBIDO PARCIAL

FO-AB-60
2014-05-30
V.02

Casanare

NIT:892099218-8

Acta de Recibo Parcial No. 5 del CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. SECOP |l CAS-FDS-CONV-003-2025 5168 de 2025-04-25
cuya Objeto: Realizar ejecucién 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.

ACTA RECIBO PARCIAL No. 5 de 2025-09-18

En la ciudad de Yopal, a los Dieciocho(18) dias del mes de Septiembre de 2025, se reunieron LADY CAROLINA
FLOREZ SIERRA, DIRECTOR(A) DE SEGURIDAD SOCIAL Y GARANTIA DE LA SALUD Y LUIS FREDY
MARTINEZ MONTANO, DIRECTOR(A) ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO, quienes actuan en 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 condicién de Contratista, a fin de suscribir acta de recibo parcial, la
cual se resume asi:

TIPO DE CONTRATO: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

CONTRATO No.: SECOP I 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 financiacion de los gastos de la operacion
corriente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA.

LOCALIZACION DEL PROYECTO: Municipio de Tauramena (CASANARE)
PLAZO DE EJECUCION INICIAL: Ocho (8) MESES

PLAZO DE EJECUCION CON ADICIONES: Ocho (8) MESES
FECHA DE INICIO: 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 MARTINEZ MONTANO

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




NIT:892009218-8

ACTA DE RECIBIDO PARCIAL

FO-AB-60
2014-05-30
V.02

Acta de Recibo Parcial No. 5 del CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. SECOP Il CAS-FDS-CONV-003-2025 5168 de 2025-04-25
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.
INTERVENTOR:
o Valor Anticipo
CONTRATO INICIAL $394.132.993,00 $0,00
ADICIONAL $0,00 $0,00
TOTAL CONTRATO $394.132.993,00 $0,00
Valor Acta Amortiza Valor Pagado
VALOR INFORME No. 1 $124.383.690,00 $0,00 $124.383.690,00
| VALOR INFORME No. 2 $33.718.662,00 $0,00 $33.718.662,00 |
VALOR INFORME No. 3 $33.718.662.00 $0,00 $33.718.662.00
VALOR INFORME No. 4 $33.718.662,00 $0,00 $33.718.662,00
PRESENTE $33.718.662,00 $0,00 $33.718.662,00
POR EJECUTAR $134.874.655,00
TOTAL $394.132.993,00 $0.00 $250.258.338,00

VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE ACTA NO. 5: $33.718.662,00 M.L.C.

Acta Pago 5 Contrato 5168 de 2025 segtin valor y forma de pago

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron el Dieciocho (18) dias del

mes de Septiembre del 2025.

=8 A~ _&
MILKYEV GONZALEZ RODRIGUEZ RIL E.S.E.
LADY CARCLINA FLUREZ SIERRA HOSPITAL LOCAL DE TAURAMENA
Superfiisgar(a) Contratista

LUIS FREDY MARTINEZ MONTANO
Supe )

Elaboré: 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

Hospital Local de
: Tauramena
a7 .. CARRERA 15 NO. 8 -63 , Tel:6247118
Email:s.hitfacturacionelectronica@gmail.com
Pagina: 1de1

*ORIGINAL™

FECHA: 10 de Septiembre del 2025 VENCE: 10 de Octubre del 2025 Factura Electronica de Venta N65257
CLIENTE: DEPARTAMENTO DE CASANARE NIT: 892099216
Direccion: CR 19 NO 6-100 TEL: 986357777 CIUDAD:  Yopal
REALIZAR EJECUCION DE LOS RECURSOS DE SUBSIDIO A LA OFERTA DEL . io:
SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONESEN SALUD-SGP VIGENCIA2025, Contrato: Convenio: SO
Observac: RECURSOS ORIENTADOS A LA FINACIACION DE LOS GASTOS DE Medio de
LA OPERACION CORRIENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL ~ pago: Transferencia Credito Bancario
LOCAL DE TAURAMENA, ELCUAL CORRESPONDE AL QUINTO PAGO PARCIAL
Anexos: DEL CONTRATO No.CAS-FDS-CONV-003-2025-5168 Forma de o
Fecha pago: Crédito
validacion
DIAN: 10/09/2025 10:51:21
Nro. Comp. Fecha Descripcion gt B No.Doc Edad Concepto Cant Valor copago autoriz cod.serv und
1 aare21 30/08/2025 Ti PROMOCION Y PREVENCION 1 §33,718.662 ] XX431220 8 OTRA
ESPECIALIDAD
NO CLAS
Subtotal servicios: $33,718,662.00
Menos descuento: $0.00
Subtotal factura: $33,718,662.00
IVA: $0.00
Valor neto factura: $33,718,662.00
Total cuotas moderadoras: 0
Total copagos recibidos: 0
Saldo neto factura: $33,718,662.00

SON: TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS

Firma del paciente o responsable

CUFE: 21edd3ah2i2b816f460e121c038526de7591ch0BTad673f

Aulorizacion segun Resolucion de Facturacion 18764082001566 desde 2024-10-23 hasta 2026-10-23 Prefijo N desde 60001 Hasla 120000. Por Factura Electronica. SERVICOS DE SALUD LA PRESENTE FACTURA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A UNA
LETRA DE CAMBIO ART 779 CODIGO DE COMERCIO

SO

FACTURADOR ELETRONICO: BTW S.A.S. NIT 900665411
Software ERP Sc Prosoft Sas NIT 900.448.596-6

® Copyright 2025. Documento creado por BTW S.A.S sujeto a condiciones y restricciones.



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION MECI - CALIDAD
Hospital Local de PROCEDIMIENTO COMUNICACION INTERNA Y .
P i EXTERNA, PARTICIPACION Y CONSULTA CODIGO: DE-GE-FOR-01-1.3

VERSION: 4
"’,—m Empresa Social def Estado FORMATO CARTA EXTERNA

FECHA APROBACION: 14/09/2020

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 que se detallan a continuacién 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 compensacion familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante el
periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 01 marzo de 2025 y hasta la fecha de
expedicion de la presente certificacion. El pago de dichos aportes es responsabilidad de la
Administraciéon de la Compariia como parte de su gestion. Mi responsabilidad de acuerdo 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 relacion 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 compensacion familiar. Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),

b) Obtencidn del listado de liquidacion de aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos
profesionales, y a las cajas de compensaciéon familiar. Instituto Colombiano de Bienestar

Direccién: Cra. 15 No. 8-63 Tauramena - Casanare Tel —6247987-6257107-6257202 Nit. 844.001.287-3
Email: esehlt08@gmail.com - Pagina web: www.hospitallocal.tauramena-casanare.gov.co Vigilado SUPERSALUD



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION MECI - CALIDAD

Hospital Local de PROCEDIMIENTO COMUNICACION INTERNA Y
@ P - EXTERNA, PARTICIPACION Y CONSULTA CODIGO: DE-GE-FOR-01-1.3
auramena VERSION: 4
i FECHA APROBACION: 14/09/2020
AV e FORMATO CARTA EXTERNA

Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), preparado por la Compafiia para el
01 de marzo de 2025 y hasta la fecha de expedicion de la presente certificacion. -

c) Comparacion del listado obtenido segun se menciona en el literal anterior, con los
documentos soportes de los respectivos pagos efectuados por la Compafifa.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, informo que la
Compaifiia durante el periodo de seis (6) meses comprendidos entre el 01 de marzo de 2025 y
hasta la fecha de expedicion de la presente certificacion, 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 ultimas
planillas pagas que corresponde de ese periodo se relacionan a continuacion:

NUMERO PERIODO FECHA DE PAGO
32956665 MARZO 2025-03-31
33228633 ABRIL 2025-05-05
33534270 MAYO 2025-05-26
34031185 JUNIO 2025-07-10
34310199 JULIO 2025-08-12
34514168 AGOSTO 2025-09-08

La dltima planilla paga corresponde a la 34514168 del 2025-09-08.

La presente certificacién se expide a los diecisiete (17) dias del mes de septiembre de 2025.

; :: ; \ )
\ o Q\Aﬁ
" ADANP AEZ MILAYEVICONZALEZ RODRIGUEZ

Revisor fiscal T.P. 68863-T Representante legal

Direccidn: Cra. 15 No. 8-63 Tauramena - Casanare Tel—6247987-6257107-6257202 Nit. 844.001.287-3
Email: esehlt08@gmail.com - Pagina web: www.hospitallocal.tauramena-casanare.gov.co Vigilado SUPERSALUD



JUNTA CENTRAL
DE CONTADORES

Certificado No:

P PR ERER S

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

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ADAN PENA PAEZ identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
74845703 de TAURAMENA (CASANARE) Y Tarjeta Profesional No 68863-T Sl tiene vigente su
inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIQS * * * ¥ * ¥ *xxxxxxxmmxmsxxwxxsxrrrs

' EEEEEEEREEEEEE R EEEENEREEEEEREENRESRSEERES & B EE I A SE E

I E TR R E R E R E S E R R R R R EEEEEESE SRS R R R R R R EEEEEEE S EEEE I

Dado en BOGOTA a los 4 dias del mes de Agosto de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\ |
P, R “.f, ."‘ %
SAVIN_] Fihto

SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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CEDULA DE CIUDADANIA

74.845.703

i St ¥

-~ PENA PAEZ

HOs

FecHA DE nacimienTo  09-MAY-1970

TAURAMENA
(CASANARE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXQO
11-DIC-1989 TAURAMENA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  (13Recizfs,

REGISTRADORA NAGIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFC LOPEZ

L

A-4685000-70135045-M-0074845703-20050405 03561 05091C 02 147570603
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ADAN PENA PAEZ

CONTADOR PURLICO, EPECIALIZADO EN REVISORA FISCAL

Revisoria Fiscal, Asesoria Contable Y Tributaria

Sistemas de Control Intemo, Contabilidad Sistematizada
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Certificado
Bancario

5 de Septiembre de 2025

Sefores:
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ROSAURA JIMENEZ identificado (a) con 844001287,
a la fecha de expedicitn de ésta cerlificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:

[ Producto | NoProducto | Fecha Apertura Estado
[ Cuenta de ahorros | 36946040519 | 1898-10-23 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

S desea venficar dad de esta , pusde con ia Sucursal Telefénica Bancolombia los sigulentes nimeros: Medeliin « Loca!: (60-4) §10 80
00 - Bogotd - Local: (80-1) 343 00 00 - Barranquiila - Locat: (60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (80-2) 554 05 05 - Resto del pals: 01800 08 12345, Sucursaies Teisfdnicas en
ol exterior: Espana (34) 600 896 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 87 14

——

Catalina Cortés Uribe
Gerenta Servicios Contact Center & BPO

R P P ——

~= Bancolombia
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