GOBERNACICN PE ANTIOQUIA

AEPUBLICA DE COLOMBIA

ACTA DE INICIO

Codigo; FO-M7-PB-001

Version: 01

Fecha de aprobacién:
01 de febrero del 2021

~INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO / CONVENIO

CONTRATQC X NUMERO: 4600019024
CONVENIO O |FECHA DE SUSCRIPCION: 29/01/2026
IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP: 17028

OBJETO: Prestacion de Servicios de Salud ambulatorios y hospitalarios de mediana complejidad
segun el portafolio de servicios debidamente habilitados, dirigidos a la poblacion no afiliada al SGSSS
del Departamento de Antioquia y a la poblacién migrante sin afitiacion al SGSSS que se encuentre en
el territorio antioquefio. ESE Hospital San Rafael.

ORGANISMO CONTRATANTE /

DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA — SECRETARIA DE

ASOCIADA: SALUD E INCLUSION SOCIAL DE ANTIOQUIA
CONTRATISTA / NOMBRE: ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI
ASQCIADO NIT 850.980.066-9
CIENTO SESENTA Y SEIS MILLONES CUATROCIENTOS
CINCUENTA Y SEIS MIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS M/L
. ($166.456.199
VALOR [3]: Por tratarse de servicios de salud estan excl::.xidos de IVA {Articulo 478 del
Decreto 624 del Estatuto Tributario - modificado por el articulo 48 de la Ley 488
de 1998 y Ley 1607 de 2012).
PLAZO: Diez meses (10) contados a partir de la firma del acta de inicio, sin
i superar el 30 de noviembre de 2026.
REGISTRO ES%;EEE&‘QRO_ 4500066634
PRESUPUESTAL DE :
COMPROMISO Y/O FECHA DE
VIGENCIA FUTURA LIBERACION 29/01/2026
(IMPRESION);
FECHA DE APROBACION DE GARANTIA: N/A
ACREDITACION DE QUE EL CONTRATISTA /
ASQCIADO SE ENCUENTRA AL DIA EN EL PAGO 3|

DE APORTES RELATIVOS AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

INTERVENTOR

NOMBRE/RAZON
SOCIAL

IDENTIFICACION (CC o
SUPERVISOR(ES) | NiT

ELIZABETH GOMEZ GOMEZ
CC No. 1.038.411.282

CONTRATC
INTERVENTOR No.:

N/A
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2 VERIFICACION REQUISITOS.

Previo a la suscripcion de la presente acta se¢ ha verificado el cumplimiento de los documentos y
requerimientos necesarios para el inicio del contrato/convenio: (Cronograma de Supervisidn;
aceptacion de! contrato por parte del coniratista; constancia de paz y salve con seguridad social y
parafiscales).

e,

De conformidad con el plazo establecido en el Contrato/Convenio No. 4600019024, se fijan:
3.1. Fecha de inicio; 02/02/2026

3.2. Fecha de terminacion: 30/11/2026

Para constancia, se firma la presente acta por quienes en efla intervinieren,

(va) %OL @& G\Q

NOMBRE
ELIZABETH GOMEZ GOMEZ
SUPERVISOR CONTRATO

7%

NOMBRE. /7 Q\
LUIS FERNANDO ARROYAVE SOTO
Gerente - Ese Hospital San Rafael de Itagiii
CONTRATISTA/ASOCIADO

Se anexa: Certificado de Pago de Aportes Parafiscales y de Seguridad Social integral.




