| HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
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Objeto  |PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD MENTAL HOSPITALARIO, PARA PACIENTES DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES, PARTICULARES O
USUARIOS DE CONTRATOS INTERINSTITUCIONALES, CELEBRADOS POR EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CON OTRAS ENTIDADES PARA LAS VIGENCIAS 2022-2026
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ANOD 2022 % 426.666.667 $ 426.666.667 $0
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2023 $ 7.091.320.514 695.000.000,00 % 7.786.320.514 30
ANO 2024 $ 7.304.060.129 730.000.000,00 $ 8.034.060.129 50
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SATISFACCION

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 29-01-2026 riesgos profesionales correspondiente al mes de DICIEMBRE ) )
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (DICIEMBREP); asi mismo cerﬁﬁcg que el/la contratista presento el informe
de actividades o la refacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral de! presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIEIDO A




NOTA 2: Recuerde en el anexo relaclonar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requerides durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dillgenclar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacien: ~
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NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo la supervisién
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OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo vator del pago mensual sea superlor a los $ 6.500.000 se deberd anexar el slgulente cuadro, S
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