Una vez revlsado los

. con & fin de suscribir |2 presenle acta.

delas &

FORMATO DE ACYA DE LIQUIDACKSN GONTRACTUAL Cédigo:
PROCESQO: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA GRF-F-2
SUBPROCESO: GONTRATACION Veraien
HOSPITAL REGIONAL DE MCNIQUIRA E.S.E V1-202%
ACTA DE LIQUIDACION CONTRAGTUAL
NUMERO DE ACTA FECHA DEE ACTA
PARCIAL DE ACTA DE LIQUIDACION PARCIAL DE 311212025
FECHA INIGEO DEL FECHA FINAL DEL
VIGENGIA 2028 CONTRATC 2025-493 CONTRATO MM12026 CONTRATO 3112/2025
CERTIFICADO DE FECHA DE REGISTRO
OMBILIDAD 1003 o L CCTUBRE REGISTRO PRESUPUESTAL 1604 o oLeTAL NOVIEMBRE
OBJETO PRESTACION DE SERVICICS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA ELCUMPLIMIENTS DE LAS ACTIVIDADES DE LS CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS DE
CONTRACTUAL L.OS EQUIPOS BASICOS EN SALUD (RURAL) DE LA VIGENCIA 2025 A CARGO DEL HOSPITAL REGIONAL DE MONKQUIRA E.S.E.
NOMBRE
CONTRATISTA /
CONTRATISTA NOMBRE
REPRESENTANTE DANIEL FELIPE SANTOS BERNAL cC 3022416315
1EGAL
SUPERVISOR DEL NOMBRE DEL
GONTRATO SUPERVISOR DEL KARIN MILENA GAMBA FERRUCHO C.G. 523.622.497
‘égh?.’;gfé $ 16.000.000 ADICIONAL 1 ADICIONAL 2 ADICIGNAL 3
VALSCE:NTI%?‘EE)DEL $ 16,000,060 RP ADICIONAL 1 RP ADICIONAL. 2 RP ADICIONAL 3
DURACICN DOS MESES PRORROGA 1 PRORROGA 2 PRORROGA 3
CONTRATO IMESESL IMESES] {MESES) {MESES}
FECHA FINAL DEL
34/42/2026 FECHA PRORROGA 1 FECHA PRORROGA 2 FECHA PRORROGA 3
CONTRATO
En fa oficina de suEgere Tia 56 reunieren: RARIN MILENA GAMBA FERRUGHO coma supervisor gel cantrato y elfia seflor(a ANIEL FELIPE SANTOS BERNAL coma representante legal o

& gue lo ejscutado estd de acuerdo con las especificaclones, caracterislicas y condiciones esliputadas en ef contrato y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe sallsfaclunamenla y autariza el pago como lo reglstra la presenie acta; igualmente cerifica que ef CONTRATISTA cumplié con sus

apores 3l réoimen de Sequiidad Soclal en Salud, Pans [ELBEY scale
| BALANGE DE PAGO
CONCEPTO DEBE HABER CONTROL DE AGTAS
VALOR DEL $ 16.060.000,00 !VALOR ADICIONES l $ - {VALOR TOTAL 3 186.000.000,00
GONTRAYO o i
AGTA 5 8.000.000
ACTA 2 $ 8.000.000
SALDO POR EJECUTAR H - £ 16.000.000
) SUMAS IGUALES $ 16.000.000,00 $ 16,000,000
*Las cantidades y valores consignados en |a presanie acta son responsabifidad exclusiva del supervisor. El pago de la presente acla se reallzard con base en el principio de confiabitidad y
responsabilidad con que el Supervisory el conizalista realizan sobre (o 8jecutada segin tos informes presentadas,
CONTROL DE FAGTURAS
FACTURAS 1 2
COMPROBANTES
ENTRADA DINAMICA
IGERENCIAL,
FIRMA: \ i l; - ; FIRMA;
NOMBRE A(ARiN MILENA G&MBA FERRUCH® NOMBRE
SUPERVISOR HOSPITAL REGIONAL DE MOMQUIRA E.S.E CONTRATISTA ,/ ’
v
FIRMA:
A YAVILA BARON
GERENTE
HOSPITAL REGIONAL DE MOKIQUIRA E.S.E
OC EC NMES CORRESPUROTENTE
NEXD: LIQUIDACION PARAFISC, fCUANDO APLIQUE
ANEXO: INFORME / COMF’ROBANTE COMPLETO DE ACTNIDADES FIRNA 0O POR El CONTRATISTA Y EL SUPERVISOS
ORIGH HIVO CARPE OPA. ORDEN DE PAGO, TESORERIA, CONTRATISTASUPERVISOR = |







