
U 
o 
o 

a 

E 

B
ru

to
  R

ei
nt

e
g

ra
d
o
  P

es
o
s  

B
ru

to
  R

ei
nt

e
g

ra
d
o
  M

on
ed

a:
  

LL 

o 
E
2  

a. 

rc 

E 
o 

o 
o 

N 'M
ed

io
  d

e  
P

ag
o  

N
o
  R

ec
au

d
o
:  o 

O 

411 
111 
O 

,T. z 
a 

-2 
o 

 

o 

 

o 

 

o 

 

rc 

ed
a  

B
as

e  
C

om
pr

a  

o 

o 
o 
o 

o 
rc E 

o 
o o 

o 

ce O 

m o 

o 

o o 

UI 

a. 

o 

E 
o

o

o  

o  

E
S

 P
A

G
A

D
O

S
 

T
E

R
C

E
R

O
 D

E
 L

A
 O

R
D

E
N

 D
E

 P
A

G
O

 

R
E

IN
T
E

G
R

O
S

 

o 

o  

o 
o 

o 

L1.1 

o 

a. 
o 

z o 
ce 

E 
ch 

o 

o 

o 

a 

ót.c.  

M
E

D
IC

A
R

T
E

 S
.A

.S
 

90
02

19
86

61
  R

az
ón

  S
oc

ia
l 

rch
- 

Id
e

nt
ifi

ca
ci

ó
n
:  

O
rd

e
n
  d

e
  p

a
g
o

  P
re

s
u

p
u

e
st

a
l 
d
e
  g

a
st

o
s
  C

o
m

p
ro

b
a

n
te

  

t = 

3 
2 0 

• o r1 LL  

o 

3w 
O LU 

• 0 

/ 

• Ó z 
Z  
e• 7.) 

/ 

o o 

o 
E 9 
É o 
2 .1 
"O o 

2
0
2
6
-0

6
-1

7
-1

0
:0

9
 a

.  r
n

.  

111 
Z 
o 
Ir 

O 

1_9 

w 
° 
105  

O 
O 
o — 

71 
a. z  
o o 

2 
0 

▪ O 
o

o  
o 
O 

o  

E 

o o 
CP 
CP 

11
c 

 

o 

0
5

 N
IN

G
U

N
O

 

o 

a 

K 

o 

E 

O 
o 
O 

2 

o 

o 

IT
E
M

 P
A

R
A

 A
F

E
C

T
A

C
IO

N
  D

E
 G

A
S

T
O

S
 

o 

O 
ti 
u 

en
ef

ic
ia

rl
o
  P

ag
o  

00  c o 
z o 5 
5 a 
1 
o 5 e o  

u 
1 
9 

V
A

LO
R

 P
A

G
A

D
O

 

o 

O 
-J 

o 

o 

o. 

o  

co 

L
IN

E
A

S
 D

E
 P

A
G

O
 V
IN

C
U

L
A

D
A

 

P
O

S
IC

IO
N

 D
E

L
 C

A
T

A
L

O
G

O
 D

E
 P
A

C
 

o 

4-
2  

-  A
N

S
 -

  G
A

S
T

O
S

 G
E

N
E

R
A

LE
S

 N
A

C
IO

N
 S
S

F 

o 

`15 

Z 
O -o 
N ro 

• E 
_o ro 

O 

Z 

• 

ro 
cL w 

no 
ti -o 

-o 

Lo a) 

or¿ o 

o  u 

o 

o 

z 
5w 
0 

"O 
'E 

Lel o 

D
E

P
E

N
D

E
N

C
IA

 / 
P

O
S

IC
IO

N
 C

A
T

A
LO

G
O

 D
E

 G
A

S
TO

 

D
E

P
E

N
D

E
N
C

IA
 P

A
R

A
 A
F

E
C

T
A

C
IO

N
 D

E
 P
A

C
 

-0
7

9
-  D

IR
E

C
C

IÓ
N

 D
E

 S
A

N
ID

A
D

 E
JÉ

R
C

IT
O

 

ch 

C 
.5, 

o 
 o 



O ti1-1 .0 	"O 

. F
.i

4: 1
:.,_  

S 	
0
1
,1

1q
1■

,i
Jn

  
›l
'o

'-.
1.,

p
il

e
S

ta
l
 C

o
m

p
ro

b
a
n
te

 	
U

su
e n

o  
S

ol
lo

ta
n

le
' 

U
ni

d
ad

 O
 Sk

ib
u

nd
a

d 
E

je
G

ui
a
a
  S

ok
:d

an
ta

  

F
ec

h
a  

y  
H

m
  S

Je
le

m
e 	

M
H

aj
al

va
ra

  

15
-0

1-
11

-0
79

 

20
26

-0
6-

12
-1

0:
16

 a
.  m

.A
N

D
R
E

S
 JU

L
IA

N
 A

L
V

A
R

A
D

O
 C

A
ST

A
N

E
D

A
 

D
IR

E
C

C
IÓ

N
 D

E
 S

A
N

ID
A

D
 E

JÉ
R

C
IT

O
 

 

R
E

G
IS

TR
O

 P
R

E
S

U
P

U
E

ST
A

L 
D

E
 O

B
LI

G
A

C
IO

N
.  

1
5
-0

1-
1

1
-0

79
  D

IR
E

C
C

IÓ
N

  D
E

 S
A

N
ID

A
D

  E
J

É
R

C
IT

O
 

No 
..- 

o 
N ,r ... 
N 

O 
4I1 

1 

Id
e
nt

ifi
ca

d
o

r:
: 	

90
02

19
66

6  
R

az
on

 	
IM

E
D

IC
A

R
T

E
 S

.A
.S

 	
M

e
d
io

  d
e
  P

a
g

o
: 	

A
bo

ne
  e

n
  c

ue
nt

a  

C
U

E
N

T
A

 B
A

N
C

A
R

IA
  

N
um

e
ro

: 	
09

74
81

24
0
0
7
 B

a
nc

o
: 	

B
A

N
C

O
LO

M
B

IA
 S

.A
. 	

T
ip

o
: 	

A
ho

rr
o 	

E
st

a
d
o
: 	

A
ct

iv
e  

C
A
J
A

 M
E

N
O

R
 

Id
o
nt

ifi
ca

c
io

n
: 	

F
e

ch
a

  d
e
  R

e
g

is
tr

o
:  

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 S

O
P

O
R

T
E

 

N
um

e
ro

:  
G

G
R

 14
2/

22
05

-2
02

61
T

iP
o

: 	
'F

A
C

T
U

R
A

 	
"F

e
ch

a
: 	

20
26

-0
6-

1
2

 

IT
E

M
 P
A

R
A

 A
F

E
C

T
A

C
IO

N
 D

E
 G

A
S

T
O

 

S
A

L
D

O
 X

 O
R

D
E

NA
R

 
]
 

O 

'O
bj

et
o

: 	
'R

A
D

IC
A

D
O

 2
02

63
24

01
63

35
65

3 
C

O
N

C
E

P
T

O
 G

G
R

 1
42

/2
20

5-
20

26
 

N
ro

.  C
o
m

p
ro

m
is

o
:  

S
a
ld

o
  z

  O
rd

e
n
a
r:

  

S
a

ld
o
  x

  O
rd

e
n
a
r  

M
on

e
d
a
  

O
ri
g

in
a
l:  

N
ro

.  
C

d
p
:
  

C
o

m
p
ro

b
a
nt

e
  C

o
n

ta
b
le

:  

V
A

LO
R

 A
C

T
U

A
L
 

P
LA

N
 D
E

 P
A

G
O

S
 

V
A

L
O

R
A

 P
A

G
A

R
 

2
3
3
.0

9
2

.1
48

,5
7 

2
3
3
.0

92
.1

48
,5

7 

o O 

o o 

V
A

LO
R

  O
P

E
R

A
C

IO
N

 

E
S

T
A

D
O

 

V
a
lo

r  
A

c
tu

a
l:  

V
a
lo

r  
A

ct
u

a
l M

on
e

da
  

O
ri
g

in
a
l:  

A
tr

ib
ut

o
  C

o
n

ta
b

le
:  

V
A

L
O

R
 IN

IC
IA

L
 

N 

I  
F

E
C

H
A

 D
E

 P
A
G

O
 

15 

U
ni

da
d
 /
 S

u
b
u
n

id
a

d
 e

je
cu

to
ra

:  

V
a
lo

r  
T

ot
a

l O
pe

ra
c
io

n
e
s:

 	
0,

00
 

V
a

lo
r  

T
ot

a
l O

pe
ra

c
io

n
e

s  
M

o
n

e
da

  O
ri
g

in
a
l: 	

0,
00

 

2
3

3
.0

9
2

.1
4

8
,5

7 

El 
U < 
LL O. 

O 
2  

P
O

S
IC

IO
N

 D
E

L 
C

A
T

A
LO

G
O

 D
E

 P
A

C
 

A
N

S
 -

  G
A

S
T

O
S

 G
E

N
E

R
A

LE
S

 N
A

C
IO

N
 S

S
F

  

A
TR

IB
U

TO
-

1  
C

O
N
T

A
B

L
E

 I
  

05
-N

IN
G

U
N

O
 

ti 
 ..1 1 

20
26

-0
6-

12
 

G
en

e
ra

da
  

C
U

E
N

T
A

 X
  P

A
G

A
R

 

N
um

e
ro

: 	
5

3
0

2
6

 T
ip

o
:  

A
dq

ui
si

ci
o

n
  d

e  
S

er
vi

ci
os

  e
  

P
er

so
ne

s  
D

e
cl

ar
a

nt
es

  

O 
N 
W 
7 
O 
IO 
Ot 

2 1 

F
e
ch

a
  R

eg
is

tr
o

:  

E
st

a
d
o
:  

V
a

lo
r  

N
et

o
:  

V
a

lo
r  N

et
o

  M
on

e
d
a
:  

P
O

S
IC

IO
N

 C
A

TA
L
O

G
O

 D
E

 G
A

S
T

O
 

A
-0

2-
02

-0
2-

00
9-

00
3 

S
E

R
VI

C
IO

S
 P
A

R
A

 E
L

 
C

U
ID

A
D

O
 D

E
 L

A
 S

A
LU

D
 H

U
M

A
N

A
 Y
 S

E
R

V
IC

IO
S

  

D
E

P
E

N
D

E
N
C

IA
 D

E
 A
F

E
C

T
A

C
IO

N
  D

E
 P

A
C

 

15
-0

1-
11

-0
79

 D
IR

E
C

C
IÓ

N
 D

E
 S

A
N

ID
A

D
 E

JÉ
R

C
IT

O
 

15
70

26
 

2
3
3
.0

92
.1

48
,5

7 

0
,0

0  

ci 

N
u
m

e
ro

:  

Vi
g

e
n

ci
a

  P
re

s
u
p
u

e
st

a
l 

V
a
lo

r  
In

ic
ia

l M
on

ed
a  

O
ri

g
in

a
l:  

V
al

o
r  

D
e

d
u
cc

io
ne

s:
  

V
al

o
r  

D
ed

u
cc

io
n

e
s  

M
on

ed
a

:  

D
E

P
E

N
D

E
N

C
IA

 

15
-0

1-
11

-0
7
9
 D

IR
E

C
C
IÓ

N
 D

E
 

S
A

N
ID

A
D

 E
JÉ

R
C
I
T

O
 
 



4 ,,,,..1, 
c- 	„..,,, 

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA .-',... 

casa 	

i 
EJERCITO NACIONAL 

DIRECCION DE SANIDAD 

PROCESO EJECUCION FINANCIERA 

No de tramite: 1040 

1.DATOS PROVEEDOR 

VIGENCIA FISCAL: 

UNIDA DEJECUTORA: 

NOMBRE PROVEEDOR: 

No CONTRATO: 

BANCO / ENTIDAD FINANCIERA: 

TIPO DE CUENTA: 

2026 

NIT PROVEEDOR: 

No.CUENTA BANCARIA: 

FECHA: 27/05/2026 

15-01-11-079 DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO 

900219866 MEDICARTE S.A.S 

OC 162873/2026 

9748124087 BANCO BANCOLOMBIA 

CTE 
AHORROS 	

X 

2. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

RUBRO RECURSO VIGENCIA VALOR A PAGAR 

A-02-02-02.009-003 

REC 10 REC 11 REC 16 
X 2026 233.092.148.57 

NUMERO REGISTROS SIIF No de documento Fecha NUMERO REGISTROS SAP No de documento Fecha 

CDP 
SOLPE (PLAN COMPRAS) 

CRP 

CONTRATO 

RESERVA PRESUPUESTAL 

OBLIGACIÓN: 

A P .5 3c ,.. ',I 

" 	I 5 7 f- 
. 

PEDIDO (COMPRAS) 

ENTRADA SERVICIOS 

ENTRADA DE BIENES 

MIRO DOC.FINANCIERO 

ORDEN DE PAGO: ORDEN DE PAGO 

FECHA DE PAGO: FECHA DE PAGO 

OBSERVACIONES: PAGO INFORME N 1 25/05/2026 

3. DEDUCCIONES 

CONCEPTO BASE PORCENTAJE VALOR 

RETEIVA 

RETEFUENTE 

ICA 

CONTRIBUC ION 

OTRAS DEDUCCIONES 

TOTAL DEDUCCIONES 

'NETO A PAGAR ( VALOR A PAGAR -DEDUCCIONES) 233.092.160,57 

4. FIRMAS 

4.-kc.,.. "" (4e ( 	i,,I.Gi 

SEC 	JURI 	CA 	NCIE 

PÚBLICA 

SUBOFICIAL NALIDACION DE CUENTAS DE PAGO 

PERFIL COMPRAS SAP ALMACENISTA 

	 , 	
. ‘ ei "  

	 SP 	LE OBLIGACION SIIF REPONSABLE MIRO SAP 

CONT DOR 

PATRIA HONOR LEALTAD 

TESORERO 

Bogotá D.0 

Oisannelercito.mil.co  • www.eiercitomilso 
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PÚBLICA 

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES 
EJÉRCITO NACIONAL 
DIRECCION DE SANIDAD 

Al con esa cite es e numero 

Radicado No. 2026324016335653 MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

Bogotá D.C, 25 de mayo de 2026 

Señor Coronel (EC) 
LUIS HERNANDO SANDOVAL PINZON 
Director Dirección Sanidad Ejercito 
CARRERA 7 # 52-48 
Bogota, D.C.. 

Asunto: Solicitud autorización pago orden de compra n°162873 

Con toda atención , me permito solicitar al Señor Coronel (EC) Director de Sanidad Ejército, 
autorice a quién corresponda se dé trámite de obligación y pago de la facturación presentada por 
IPS MEDICARTE SAS de la orden de compra N° 162873 correspondiente a la Región Andina 
Centro que tienen como objeto el proceso de contratación por acuerdo marco de precios para la 
adquisición de tratamientos de pacientes con diagnóstico de hemofilia y otros trastornos de la 
coagulación III CCE-SNG-AMP- 2025 para los usuarios del subsistema de salud de las fuerzas 
militares adscritos al ejército nacional a través de la tienda virtual del Estado Colombiano. 

Según concepto de auditoria DISAN GGR 142/22-05-2026 con radicado N° 2026324015976933 
del 21 de mayo de 2026 de acuerde con la siguiente descr'pción: 

N° PREFIJO N° FACTURA VALOR FACTURA VALOR GLOSA VALOR PAGO 

1 1001 4353665 $ 	 119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

2 1001 4348266 $ 	33.736.080,00 $ 	33.736.080,00 $ 	 - 

3 1001 4353667 $ 	 119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

4 1001 4348265 $ 	43.221.920,00 $ $ 	43.221.920,00 

5 1001 4353663 $ 	22.177.120,00 $ 	3.168.160,43 $ 	19.008.959,57 

6 1001 4346506 $ 	97.577.766,00 $ $ 	97.577.766,00 

7 1001 4353662 $ 	 784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

8 1001 4348268 $ 	18.391.980,00 $ $ 	18.391.980,00 

9 1001 4348267 $ 	18.391.980,00 $ 	 - $ 	18.391.980,00 

10 1001 4353766 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 $ 	 - 

11 1001 4353764 $ 	6.747.216,00 $ 	6.747.216,00 $ 	 - 

12 1001 4353765 $ 	4.498.144,00 $ 	4.498.144,00 $ 	 - 

13 1001 4353763 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 $ 	 - 

14 1001 4353666 $ 	 119.698,00 $ 	 - $ 	 119.698,00 

15 1001 4348980 $ 	38.671.820,00 $ 	4.711.740,00 $ 	33.960.080,03 

16 1001 4348979 $ 	 611.777,00 $ $ 	 611.777,00 

17 1001 4346511 $ 	24.630.336,00 $ 	24.630.336,00 $ 

18 1001 	' . 	4353661 $ 	 784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

TOTAL $ 315.081.969,00 $ 81.989.820,43 $ 233.092.148,57 

Carrera 7 # 52-48 
Alix.aldana@ejercito.mil.co  
www.ejercito.mil.co  

PÚBLICA 

• 
IQNET • 
""l="T 

RCISCIA IION017 La 77.1D 
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Radicado N° 2026324016335653 MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

Por lo anterior, se hace entrega del concepto de auditoría por un valor de DOSCIENTOS TREINTA 
Y TRES MILLONES NOVENTA Y DOS MIL CIENTO CUARENTA Y OCHO PESOS CON 
CINCUENTA Y SIETE CENTAVOS M/CTE ($233.092.148,57), los soportes de las facturas 
correspondientes se encuentran en el CD anexo, para que se continúe el trámite de pago de las 
obligaciones cumplidas por el contratista a la Sección Administrativa de la Dirección de Sanidad 
Ejercito. El pago se realizará del CRP N°30526 del 07/04/2026. 

Se anexa con la presente los siguientes soportes: 

1. Aportes Parafiscales 
2. Acta Recibo Satisfacción N° 2026324016337923 del 25 mayo de 2026 
3. Concepto de auditoria GGR142/2205-2026 
4. Informe de supervisión 
5. Copia de orden de compra 

Respetuosamente, 

Capitán ALDANA H RRAN ALIX CAROLINA 
Supervisora de Orden de Compra N°162873 

ami^ 1...1 
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DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO 

FECHA 25/05/2026 HORA 8:35:38 a. m. 

Radicado No 2026324016335653 

STAFF 

EVASE 	 PLA 	ACIÓN 	 SERVICIO AL 	AYUDANTIA 
CUIDADA1110 

ADM Y FINANCIERA 

FINANCIERA 
TALENTO HUMANO 

S  LOGISTICA ADMINISTRAIVA 	GESTION DOCUMENTAL 
CONTRATOS 

GESTION SERVICIOS 

SALUD 

SALUD PUBLICA 	I 	ASISTENCIAL 	BIOESTADISTICAf AUDITORIA EN 	 GESTION 

SALUD 	 AUTORIZACIONES 

GESTION SALUD 

OPERACIONAL 

SANIDAD EN 	 LOGISTICA 	11 INTELIGENCIA 

CAMPAÑA 	 OPERACIONAL 	 MEDICA 

GESTION MELAB 

APTITUD 	 JUNTAS 	 SISTEMA 	ACTIVACION 
PSICOFISICA 	 MEDICAS 	 INTEGRADO 

GESTION JURIDICA 1 

TUTELAS 	 1 	PETICIONES 	DISCIPLINARIOS 	ASIGNACION Y 

REQUERIMIENT 	ADMINISTRATIV 	ESTADISTICA 

OS JURIDICOS 	 OS 

REGIONALES 

REGIONAL 

OPERACIÓN INMEDIATA PROYECTAR RESPUESTA AUTORIZADO 

ACUSE-FICIBIDO RESPONDER AL INTERESADO RESPUESTA CON FIRMA 

DIFUNDIR REGIONALES ELVA E INFORME RESPUESTA CON FIRMA DIGSA O COPER 

SU CONOCIMIENTO DE CUMPLIENTO TRATAR EN REUNION STAFF 

7 REPRESENTARME/ASISTIR L
ARA 

ESTUDIE Y RECOMIENDE SEGUIMIENTO 

O DE SU CARGO TRAERriSTECEDENTES HABLE CONMIGO 

TRAMITE CORRESPONDIENTE NO AUTORIZADO COORDINE CON 

INFORMAR CUMPLIMIENTO PLAZO ORDEN SEMANAL 

RESPONSABLE 

ORDEN DIRECTOR DISAN: 

..' / 
./ 	 . 

Coronel (EC) . LU 	H 	ANDO SANDOVAL PINZÓN 
Direct. 	• • -Anidad Ejército 

ORDEN JEFE DE ÁREA: 

COMPROMISO DE RESERVA: La información contenida en el presen 	di, umento goza de reserva legal, razón por la cual todo servidor público que tenga acceso a 
su contenido, deberá cumplir con las obligaciones de reserva irnpuest.s e 	la Ley Estatutaria 1621 de 2013, Capitulo VI, al igual que las normas que lo modifiquen o 
deroguen, así como, las normas concordantes en la materia; su divulgación o uso no butorizado, conllevara las sanciones disciplinarias y/o penales preestablecidos en 
los códigos vigentes por revelación ilícita de la información. 

Firma: JEFE DE ÁREA 

1~ 	m~1.7':—. -----': 
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Al con es ar, cite es e numero 

Radicado No. 2026324015976933: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

Bogotá, D.C, 21 de mayo de 2026 

Señora Capitán 
CAROLINA ALDANA HERRAN 
Supervisora de Orden de Compra 162873 
Bogotá 

Asunto: Solicitud Tramite Administrativo y financiero 

Con toda atención me permito informar que se realizó auditoría de la facturación 
presentada por IPS MEDICARTE S.A.S por servicios de atención integral a los usuarios 
del programa de hemofilia del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares-Ejército, los 
cuales se prestaron a satisfacción, correspondientes al periodo de 07 al 30 de abril de 
2026, de las regionales Andina Centro, facturación revisada en Auditoria por valor $ 
315.081.969,00 M/CTE presentando glosa por valor de $ 81.989.820,43 M/CTE, avala 
para trámite administrativo y financiero así: 

IPS MES RADICADO VALOR FACTURADO VALOR GLOSA 
VALOR 

AUTORIZADO 
CONCEPTO DE 

 
AUDITORIA 

MEDICARTE 
S.A 

ABRIL DE 2026 $ 315.081.969,00 $ 81.989.820,43 $ 233.092.148,57 
GGR 142/22- 

05-2026 

Por lo anterior, se hace entrega del concepto de auditoria GGR 142/22-05-2026 por un 
valor de DOSCIENTOS TREINTA Y TRES MILLONES NOVENTA Y DOS MIL CIENTO 
CUARENTA Y OCHO PESOS CON CINCUENTA Y SIETE CENTAVOS M/CTE 
($233.092.148,57) y  facturas con soportes; para que bajo la supervisión sustente y 
continúe el trámite administrativo y financiero correspondiente. 

Se anexa con la presente los siguientes soportes: 

Carrera 7 N° 52-48 
Bogotá, D.0 
disanaejercito.mil.co  - www.ejercito.mil.co  

PÚBLICA 



PÚBLICA 
Pág. 2 de 2 

Radicado N° 2026324015976933 MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

1. Relación facturas: 

N° PREFIJO N' FACTURA VALOR FACTURA VALOR GLOSA VALOR PAGO 

1 1001 4353665 $ 	 119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

2 1001 4348266 $ 	33.736.080,00 $ 	33.736.080,00 $ 	 - 

3 1001 4353667 $ 	 119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

4 1001 4348265 $ 	43.221.920,00 $ $ 	43.221.920,00 

5 1001 4353663 $ 	22.177.120,00 $ 	3.168.160,43 $ 	19.008.959,57 

6 1001 4346506 $ 	97.577.766,00 $ $ 	97,577,766,00 

7 1001 4353662 $ 	 784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

8 1001 4348268 $ 	18.391.980,00 $ $ 	18.391.980,00 

9 1001 4348267 $ 	18.391.980,00 $ $ 	18.391.980,00 

10 1001 4353766 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 $ 

11 1001 4353764 $ 	6.747.216,00 $ 	6.747.216,00 $ 

12 1001 4353765 $ 	4.498.144,00 $ 	4.498.144,00 $ 	 - 

13 1001 4353763 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 - 

14 1001 4353666 $ 	 119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

15 1001 4348980 $ 	38.671.820,00 $ 	4.711.740,00 $ 	33.960.080,00 

16 1001 4348979 $ 	 611.777,00 $ $ 	 611.777,00 

17 1001 4346511 $ 	24.630.336,00 $ 	24.630.336,00 $ 	 - 

18 1001 4353661 $ 	 784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

2. Concepto de Auditoria GGR 142/22-05-2026 
3. 18 facturas con soportes de la factura, (01 CD) 
4. Se envía concepto por medio magnético al correo alix.aldana@ejercito.mil.co. 

Respetuosamente, 

Teniente Coronel DARMELY CUBIDES AMEZQUITA 
Oficial Auditoria en Salud 

Anexo: Concepto auditoria (01 CD) 

Elaboró: SMSM Gisela Gutierrez 
Auditora en Salud DISAN EJC 

Rev fill- 'i"uan Pablo Pela 	artínez 
Gest• inanciero DISAN EJC 

AIrrIPorigs:t Carrera 7 N° 52-48 
Bogotá, D.0 
disan(Weiercito.mil.ca  - www.eiercito.mil.co  
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Medicarte 
	 5 

ica ar?arlZada  

Bogotá 19 mayo de 2026 

Señor 
Coronel Luis Hernando Sandoval 
Pinzón Director de sanidad de 
ejercito Carrera? #52-48 
Sanidad Militar 

Asunto: Radicación facturación orden de compra N° OC 162873. 

Cordial saludo, 

A continuación, relacionamos las facturas a radicar correspondientes al periodo de atención en 
Abril 2026, para la orden de compra N° 0C162873(Contrato atención integral 
Hemofilia). 

N°  PREFIJO N°  FACTURA VALOR FACTURA 

1 1001 4353665 $ 	 119.698,00 

2 1001 4348266 $ 	33.736,080,00 

3 1001 4353667 $ 	 119.698,00 

4 1001 4348265 $ 	43.221.920,00 

5 1001 4353663 $ 	22.177.120,00 

6 1001 4346506 $ 	97.577.766,00 

7 1001 4353662 $ 	 784.296,00 

8 1001 4348268 $ 	18.391.980,00 

9 1001 4348267 $ 	18.391.980,00 

10 1001 4353766 $ 	2.249.072,00 

11 1001 4353764 $ 	6.747.216,00 

12 1001 4353765 $ 	4.498.144,00 

13 1001 4353763 $ 	2.249.072,00 

14 1001 4353666 $ 	 119.698,00 

15 1001 4348980 $ 	38.671.820,00 

16 1001 4348979 $ 	 611.777,00 

17 1001 4346511 $ 	24.630.336,00 

18 1001 4353661 $ 	 784.296,00 

TOTAL $ 	315.081.969,00 

Sandra Milena Pardo 
Auxiliar de Auditoria y Radicación 



9  

8 I 	I 
1 

E 
1 

E 
11 
8 
2 

18,1 
118 
. 

Ella 
1 

2 2 

El 	a 
8 	8  
I 	E 

8 

. 
2 

al 
318 
1 g 

040 Sh132411.0
  8102 

.
.»

.
.
'.̂

P
•/  
•

P
I.LI•IN

  9
•104‘..0 

11 
01 
Pi 
ei id 

8 g 

4 

1 
:g.  
4 

1 
1 

g 
il 
li 

4 

S  

i 
11 

i ii 
44 

a 

4 

g 

11 
gfil 

II! 

1 

. 
AM 

li 1 19, 1 
3 
; 1 

, 

.1 

i 

ki 
Ji 
55 
41 
; 

11 

ili p- 
< 	.. 

-ru 
1 
; 
• 
J:j 
1= °4I 
112 
tIll 

g g9 
j$ 

"ii 
44 

• 

II 
te 
ii 
41 

I 
4 

m 	Ri 
5 8 

1 
f44 

III 
qi 
I•I 
1' 

I 

a 

fi 

g 

Iif 

III s12 

% 

1/1 

g g g 1 

Ex
kl

e  
*
I
.
  p
ar
a 

In
se

m
iM

ol
a  

.
Y

 Ir
*

  d
a  

M
an
.

*
 c

la  
*

e
a
  

4 

° 

1 

I 
I 

• 
1 

.1 

4 

I  II 
di 

-11 1 
2: •  

g 	1113 
Z 

1:1 
Pi 

g 

I, 

11 
í :„g 

TH: 
II! 

I 

4 

g 

8 1 8 	̀ i 8 8 - 8 8 1 
12 

§ E 1 8 1 

- 
8 
- 

5 
9 

- 
1 
 a 

A ,,,-  
- 

8 

' 
- 

$ 
. 

I  
a 8 

8  . 

- 

8 . 

- 

• A a 

x A 
a 

1 1 	8 ., 	E ` E I 
1 

1  

g 

1 	1  

8 

11  

a 

IP 

sa 

1  

e 
I  

A 
9  

a 

9  

k 	8- 
E 	11" - 	1 

á 
. 

1  
: • 

8 A 
1  1. 

1 i i ll  .8 P. 

8 5  5 	8 8 9  1 1 5  1 8 8 1 1 	5  5 8 8 

4 4 4 4 - I - 1 4 	- 4 i 

1 1 

I 
"I 

 

j 1  I 1 - I  
I 
I 
! 
1 E 

8 8 8 	8 8 138FF 8 8 8 8 F 	8 8 8 8 

• 
1 

11 

1  

1 	li 

M
IG

UE
L 

AL
EJ

AN
D R

O
 RU

IZ
 

cO
NT

AE
RA

T 

JE
R

IE
R

SO
N

 AN
GE

L 
0

0
,0

'0
9

  
 

JE
RI

ER
S0

11
 	

EL
 

 
4
,-V

ED
O

  
 

MA
RI

A
 C

O
M

A
 R

O
JO

 1
  

03
18

T1
74

11
.4

  
 

	
2M

D
 ES

TE
BA

N E
GE

A 
VI

AS
US

 

a I 
1 
I§ 

24
0 

ES
TE

LM
I E

G
EA

  
11

.0.5
45

 

1 ° 	1,  

EW
CI

N
 »O

R
E

S
 E
SO

D
B

M
 

LE
DI

NA
 

G1 

8  i 8 IIII i 5 8 1 1 
8 

li 

g
p  

21 
. 
sa . 8. 	1.ell1 

Ictie 1s  
I  

I 

■  
1 á p .. 

..L. ..1 1, . 

1 1  

.. . . . . . .. , „ " 

4 	:1  
1 	1 

1 

1 
1 GG

R 
14

1/2
2.

05
.20

26
 

G
G

P 
14

22
2-

05
-2

01
0 

g 

 s 
3a 1 

1 
1 1 

pv 

1 	1 

$ 

1 

pub 

4 

1 1 

- - 

8 
8 

8 



o 

o 

       

   

L
IN

E
A

 D
E

 P
A

G
O

 

   

   

o z
o
o  
"Z" 

  

   

S
A

L
D

O
 P

O
R

 O
B

LI
G

A
R

 

N 

N 

  

   

a. 

o 
-J 

no 

rS r- 

  

       

       

P
L
A

N
  D

E
 P

A
G

O
S

 

  

o 

o. 
U.1 

O 
O
O  

O o O 
U 
O 
a. 

   

      

       

   

D
E

P
E

N
D

E
N
C

IA
 D

E
 A
F

E
C

T
A

C
IO

N
 D
E

P
A

C
 

p
IR

E
C

C
IÓ

N
 D

E
 S
A

N
ID

A
D

 EJ
É

R
C

IT
O

 

 

      

    

15
-0

1-
11

-0
79

 

  

      

       

¿/ 03 

o Z 
10 < 
• u, 
w
p 0 0 1- 

ate 
< a. N 
-1 u) 
• W  

5 a' 
W  U-

> 

R
ep

o
rt

e  
C

o
m

p
ro

m
is

o
  P

re
su

p
u
es

ta
l c

le
  G

as
to

 	
U

su
ar

io
  S

ol
ic

ita
nt

e:
 	

M
H

yl
iz

ar
az

 	
J
A

V
IE

R
 LI

Z
A

R
A

Z
O

 C
E

P
E

D
A

 

C
om

p
ro

b
an

te
 	

U
ni

da
d
  ó

 S
u
b
un

id
ad

 
15

-0
1-

11
-0

79
 	

D
IR

E
C

C
IÓ

N
 D

E
  S

A
N

ID
AD

 E
JÉ

R
C

IT
O

 
E

je
cu

to
ra

  S
ol

ic
ita

nt
e:

 
 

S
 
I
I
 
F

la
n

 	
F

ec
ha

  y
  H

or
a  

S
is

te
m

a:
 	

20
26

-0
4-

07
-2

:3
5 

p.
  m

.  

1 	
R

E
G

IS
T

R
O

 P
R

E
S

U
P

U
E

S
T

A
L

 D
E

L
 C

O
M

P
R

O
M

IS
O

 

!C
o
n
  b

a
se

  e
n
  a

l C
D
P

 N
o
:  2

7
42

6
 d
e
  f
e

c
h
a
  2

02
6-

0
3

-0
9
.  S

e
  h

iz
o
  e

l 
re

g
is

tr
o

  p
re

s
u

p
u

e
st

a
l 
c
o
n
  e

l s
ig

u
ie

nt
e

  d
e
ta
ll
e

  

15
-0

1-
11

-0
7

9
 D

IR
E

C
C

IÓ
N

 D
E

 S
A

N
ID

A
D

 E
JÉ

R
C

7
0

 

O 
O 

N  - 

Ó 

Ñ 
,'--: 

ro ....; 

'Id
e
nt

if
ic

ac
ió

n
:  

N
IT

 
90

02
19

86
61

R
az

6
n

  S
o

c
ia

l:
 	
I
 

M
E

D
IC

A
R
T

E
 S

A
S

 	
'M

ed
io

  d
e

  P
a

go
: 	

lA
bo

no
k
ri
  c

u
e

n t
a 	

I
 

C
U

E
N
T

A
 B

A
N

C
A

R
IA

 

N
 

N
ú

m
er

o
:  

1 	
09

74
43

12
40

87
IB

an
co

: 	
B

A
N

C
O

LO
M

B
IA

 S
 A
. 	

(T
ip

o
: 	

'A
h

o
rr

o
 	

I  E
st

a
d
o
: 	

'A
ct

iv
a

  

'O
R

D
E

N
A

D
O

R
 D

E
L
 G

A
S

T
O

 

u, 
 oei 

o 
4 

ÍT
EM

 P
A

R
A

 A
F

E
C

T
A

C
IÓ

N
 D

E
G

A
S

T
O

 

r:L 
Gt 
0 
...1 
m o  

2 

N  .-- 
7 
O) u-
mi en 
l'":  

eg. 
N- 

-I 
< 
LO 

T
E

R
C

E
R
O

 O
R
IG

IN
A

L
 

(C
ar

g
o
: 	

¡D
IR

E
C

T
O

R
 S
A

N
ID

AD
 E
JE

R
C

IT
O

  N
A

C
IO

N
A

L 

D
O

C
U

M
E

N
T

O
  S

O
P

O
R

T
E

 

o
 

N
um

e
ro

:  
1

16
28

73
 	

P
ip

o
: 	

O
R

D
E

N
 D
E

 	
' F

e
ch

a:
 	

12
02

6-
0  

C
O
M

P
R

A
  

is 
:13
5 0 o -. 
: 	7, i- 

L: 
''' o, 
.-z- 
0 . O 1 
0 

V
A

L
O

R
 A

C
T

U
A
L

 

N 
`-.. 
S 
e. 
2 
t-, N r-- 
M 
N 

V
A

LO
R

 
O

P
E

R
A

C
IÓ

N
  

8 
O 

8 
O 

2 
2 
o O 
o 

— 
7 co 
e 
2  r-, 
1E2 
o e4 

V
A

L
O

R
 IN

IC
IA

L
 12 

1" 
.T 
2 r- 
In 
u? 
N 

" 
ár>, 
a: 
2 r-
iri 
u.). 
N 

o  
e 
2 
e 

1:1 
O a 
ir- ¡V

a l
o
r  

A
ct

u
al

:  

F
E

C
H
A

 O
P

E
R
A

C
IÓ

N
 

t 
Z 1- 

1 o 
o u 
tii 
Igi 
"r1 
e o a 
N 
TI r, z 

ot- 

9 N G
en

e
ra

do
  

[V
al

o
r  T

ot
a
l
 

O
p

er
ac

lo
n

es
:  

1
 	

0,
00

1  

(L
U

IS
 H

E
R

R
AN

D
O

 S
A

N
D

O
V

A
L  

P
IN

Z
O

N
 	

1
 

 

. o o 
P 
1 

N
u
m

.  S
ol

ic
it
u

d 
do

  
G

en
er

a  
V

iá
tic

o
s:

 	
N

o  
C

om
is
ió

n:
  

 

O < 
o 
1 

S
S

F
 

R
E C

U
R

S
O

 

(43 

I-tu  
z 
la 
o u_ 

.8 
1 
z 

1 
1 
S' 
« 
-u
8  a_ 

o , 
« 
w 

a 
E 
z 
N (O 

N 
g 011 

C -o 
ti 

71 
o -o 

C
A

J
A

 M
E

N
O

R
 

É 
.1 

W 
u 'o 
O .= 
III.  

u 
.1 
-o 

P
O

S
IC

IÓ
N

 C
A

T
A

L
O

G
O

 D
E

 G
A

S
T

O
 

A
-0

2-
02

-0
2-

00
9-

00
3  

S
E

R
V

IC
IO

S
 P

A
R

A
 

E
L

 C
U

ID
A
D

O
 D

E
 L
A

 S
AL

U
D

 H
U

M
A

N
A

 y  j
 

ro 

1N 

Tu 2  
1 

N 7 
7 
•O 
os1 In 
1'. Ñ re. 
el N 

z IV
ig

en
ci

a  
P

re
su

pu
e

st
a
l 

i E
g

o
 i_ 

D
E

P
E

N
D

E
N

C
IA

 

11
5-

0
1-

11
-0

7
9

 D
IR

EC
C
I Ó

N
 D

E
 

IS
A

N
ID

A
D

 E
JÉ

R
C

IT
O

 



a
l
 

C
a
m

S
c
a
n
n
e

r  

7 

o 

a 
y 

..., 
4 

u. 
1,- 
et 
uá 
V 

¡E
l s

u
sc

ri
to

  J
e

fe
  d

e
  P

re
su

pu
e

st
o

  C
E

R
T

IF
IC

A
 q

u
e  
i

ns
te

  a
p
ro

p
ia

ci
ó

n
  p

re
su

p
ue

st
a
l d

is
po

n
ib

le
  y

  l
ib

re
  d

e
  a

fe
c

ta
c
ió

n
  or
n
  l
o
s  

s
ig

ui
e

n
te

s  
"J

ef
es

*  
d

e
  a

le
ct

sc
id

n
  d

e
  g

as
to

s
" 

s 
.5 
J 

C.7 

:, 

.J. 

S
OT

X
TT

IP
D

 
C

LI
4  

T 1
f C

A
D

O
 O

E
 O

rS
P

O
A

A
IL

IO
A

D
 P

A
t:

4.
11
.:
It

S
T

A
t.  

A
U

TO
R

:TA
C
A

*
 D

E
 A
 D

O
A4

45
AC

AT
A

I O
C

 TI
E

N
E

S
 Y

 1A
 R

V
C

O
%

 

• 

• I 7 

2 

 	J 
k 
3 

u 
...., 

‹ 

• 3 t 

8 

§ 

1> 

1 
t 

V 

12 
§ 

§ 12 
r1 

' 

er ..1 
x t 
8 1 
5 t 

9 
FI 
13 
, 
• 

2  
8 

8 
§ 
1.1 

° 

u < 
§ 
.-.. 

C 
8 
1: 

1 
Z 
5 
8 
5 

8 
 

1 

V 

t 

> 
_.__ 

 

■ 

. 
: 

3 

n 

S'  
,-. . 

,.- 

7 

1A 

?: 1  

s 5 
o 

kei
ne
,
*
 	

1: 74
.1 	

t 	
IT:4̂

5-01
-C41 

7 

\ 

b 

P
O
:4

C
A

».
 C

A
T

A
LO

G
O

 D
E

 G
A

S
TO

 

)
'y 

13 :5  
1 

< 	I.,  

1 

,1 1 ..) ,‘ ,,.., 1 

, 

": 

1 
! '4 

,,,,i 	- 
.t 1 

I 
' ,/ 

e 

:." . 
i 

3 
i. s: 

1, 

1 
1  1 

x. ?á `&" x , 
.3 ,..¿ 

..? 	1 



VA 

BBVA COLOMBIA 
NIT 860.003.020-1 

CERTIFICA 

Que MEDICARTE SAS identificado(a) con número 900.219.866 se encuentra vinculado(a) a 
nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros Ahorrodiario No 00130401000200006473 
aperturada el 02 de noviembre de 2022, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo 
conforme a lo establecido contractualmente. 

El número de cuenta podrá ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuación: 

9 dígitos: 401006473 
10 dígitos: 0401006473 
16 dígitos: 0401000200006473 

Recuerde que para pago en nómina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 dígitos. 

Esta certificación se expide a solicitud del titular el día 11 de mayo de 2026 a las 16:03, con destino 
a Quien Interese. 

FIRMA AUTORIZADA 

BEVACOLOMELA 

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO 
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11 
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(415)7707212489984 
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8020) 
I 	1 11 

000014123605198 
11 1 

141236051984 

1 
4 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	 6. DV 

90021986618 

12. Dirección secciona) 	 (:,\49)Buzón 

°"rat" 
de Grandes Contribuyentes 

© 

electrónico 

IDENTIFICACIÓN 
A 

24. Tipo de contribuyente 

Persona jurídica 1 
25. Tipo de documento 26. Número de Identificaci. 	 -... 

Lugar de expedición 28. País 29, Departamento 	
-...,.. n 	

icipio 

\ 
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 

\ 
33. Primer nombre 	 7 3:" 	s nombres 

35. Razón social 

MEDICARTE S.A.S 
, 

36. Nombre comercial  ie  

3  451 N 

38. Pais 

COLOMBIA 1 	6 9 
39. Departamento 

Antioquia 	 0 	5 
40. Ciudad/Municipio 

Medellín 	 0 	0 	1 

41. Direcciónprincipal 

CR 43 A 34 95 LC 1301 	 / 	( 

42. Correo electrónico notificaciones@medicarte.com.co 	 -- 
43. Código postal 44. Teléfono 1 6 0 4 4 4 8 4 2 5 0 . 

, . 
45. Teléfono 2 	 3 1 6 7 4 3 2 3 3 9 

----- 	- CLASIFICACIÓN 

Actividad económica- 	--. Ocupación 

Actividad 

46. Código 	47. 

18 	6 	9 	9112 

principal 

Fecha inicio actividad 

0 	0 	8,0 	5 ,1 	91 

Actividad sol.:underia 	. . \„> 

48. Códkio 	49. Fecha inicio ac'917yrad 

4 	7,  7 	31 t2 0 0 8 .0 5',1 	91 

Otras actividades 

50. Código 	1 	 2 

1 	 1 	 I 1 

51. Código 

1 

establecimientos 
52. Número 

1 	271 

<...,• 	' 	RUCpónsabilidades, Calidades y Atributos 

53. Código 15 	17 

3 	4 	5 	6 	7 	: 

19 	11 	011 	311 	4,i_ 	I 1 1 	514N2,„, 

9',. - ., 	10 	11 	12 	13 	14 	15 	16 	17 	18 	19 	20 	21 	22 	23 	24 	25 	26 

) S 	2 1 5 	51 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	I 	1 	I 	1 	1 	1 
05- Impto. renta y 

07- Retención en la 

9- Retención en la 

10- Obligado aduanero 

13- Gran contribuyente 

14- Informante de 

15- Autorretenedor 

compl. régimen orinar . 42- Obligado a-llevar contabilidad 

fuente a título de rent P - 48 - Impuesto sobre las ventas - IVA 
fuente en el imp esto-/ 52 - Facturador electrónico 

(.S -informante de Beneficiarios Finales  

exogena 

9 
listiadós aduaneros Exportadores 

54. Código 

1 

12 3  

2 3 

1 

4 

1 	1 

5 6 

1 

7 

I 

8 

I 	1 

9 10 

1 

55. Forma 56. Tipo Servicio 

157. Modo 

1 

I 	

2 3 

1 11 

1 	1 

12 

1 

13 14 

1 	1 

15 16 

1 1 

18 

1 

19 20 

1 	1 

58. CPC 

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT tendrá vigencia indefinida yen consecuencia no se exigirá su renovación 

• Para uso exclusivo de la DIAN 

59. Anexos 	SI 
U 
	NO 	X 60. No. de Folios: 0 61. Fecha 2026-02-17 / 11:09:13AM 

La información suministrada a través del formulario oficial de inscripción, actualización, suspensión 
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar 
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos 
sancionatorios o de suspensión, según el caso, Parágrafo del articulo 1.6,1.2.6 del Decreto 1625 
del 2016. De Igual manera al formalizar el trámite el usuario fue informado y acepta la política de 
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 
Firma del solicitante:  

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

984. Nombre 	RODRIGUEZ JAILLIER JUAN CARLOS 

985. Cargo 	Representante legal Certificado 

Fecha generación documento PDF: 14-04-2026 08:28:49AM 
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84. Nacional privado 	 1 	0 	o 	. 
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86. Extranjero público 	 O 	. 	0 	% 
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Fecha generación documento PDF 14-04-2026 08:28:49AM 
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1l14. Nacionalidad 

115. Primer apellido 	 116. Segundo apellido 	 117. Primer nombre 	 118. Otros nombres 

5 	  
119. Razón social 

120. Valor capital del socio 121. % Participación 122. Fecha de ingreso 

I 

123. Fecha de retiro 

c....ho nonoranitín dor, ,mento PDF: 14-04-2026  0828:49AM 
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1 .A\. IIJ 
Formulario del Registro Único Tributario 

' Revisor Fiscal y Contador O 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

lE ,2451 jan_ 
.4,*1.1114 

1,01  A....-neaf, • - -1 	z. • %SI?' ,,1 .- 	
-; 2 

5. 	.. 	• ::,o 
1:1 • 42., 	• .. „. 

4. Número de formulario 

11 
(415 77072 

1 

Página 

2489984( 
111 1 

020) 
1 

7 

000014123 
1 

de 

05198 
11 

141236051984 
16 

1 

Hoja 5 

4 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

9 0 	0 2 	1 	9 	8 6 6 

6. DV 

8 

12. Dirección secciona! 

Operativa de Grandes Contribuyentes 

,-- 

3 	1 
14. Buzón electrónico 

, 	- 

- -.....- 
Revisor Fiscal y Contador ./1:2,,  . 

m o. 
124. Tipo de documento 

Cédula de Ciudadanía 	1 	3 
125. Número de identificación 	 1 '1 DY 

1 	0 	7 	1 	1 	4 	4 	2 	8 	9 
1. 	úme 	profesional 	. 

3 	1 	6 	7 	4 	5 	T 
13 
c 
= 

Tes 
°- 

128. Primer apellido 

VARGAS 
129. Segundo apellido 	 130. Primer nombre 

'LOZANO 	 IANDRES 	
ft\

ÁNTIAGO 
tras nombres 

1 132. Número de Identificación Tributaria 

8 6 0 0 
(NIT) 	133. DV 

0 8 8 9 0 	5 
134. Sociedad o firma designada 

ERNST & YOUNG AUDIT S A S `, - --./ 

1 135. Fecha de nombramiento 

12 	0 2 5,1 	0 10 	71 
./' 

-._. 

R
e

vi
s
o
r  f

is
ca
l  s

u
p
le

nt
e

  

136. Tipo de documento 

Cédula de Ciudadanía 	1 	3 
137. Número de identificación 

1 	0 	2 	7 	8 	8 • A.  N'Ir 9 	0 	5 	2 
V 

8 
139. Número de tarjeta profesional 

2 	8 	3 	3 	3 	6 	T 
140. Primer apellido 	 141. Segundo 

ECHEVERRI 	 ¡AGUADO 
apellido 	 1.42 Primer nombre") 	 143. Otros nombres 

:LIZDEY 
i 

144. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	145. DV 

8 6 0 0 0 8 8 9 01 5 
146. Sociedad o firme designada 

ERNST & YOUNG AUDIT S A S 
147. Fecha de nombramiento 

12 	0 	2 	1,1 	2,1 	71 
146. Tipo de documento 

Cédula de Ciudadanía 	1 	3 

149. Número de identificación 	 150. 

1 	0 	7 	3 	3 	8 /1----0_0 	1 
DV 

8 
151. Número de tarjeta profesional 	 ' 

2 	3 	2 	0 	1 	0 	T 

1  
152. Primer apellido 

RODRIGUEZ 
153. Segundne 	 154. Primer nombre 	 155. Otros nombres 

. 
FRAILE °-. \ ‘ 	 • 	(JOSÉ 	 'MANUEL 

1./ 
156. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	117,,DV 158/Socieded o firma designada 

159. Fecha de nombramiento 

12 	O 	2 	3,0 	3__L.2 	31 	,  N\  s  

.t2 

(7■2) 

<<D)  

• 

Fecha generación documento PDF: 14-04-2026 08:28:49ANI 



7) I L\ - Formulario del Registro Único Tributario 
Establecimientos O O 1 

Espacio reservado para la DIAN 

4r11,....11:19.4. 
1,1,74- ,r , 

1214;77  o :.' 	1 ..o' 1, 	.., 	, 

4. Número de formulario 

li 

(415)7 

1 

7212489984( 
11 

Página 

1111 
0 0) 

8 

0000141236051 

de 

141236051984 
16 

1111 
8 4 

Hoja 6 

5 Número de Identificación Tributaria (NIT) 

9 	0 	0 2 	1 	9 	8 6 6 

6. DV 

8 

12. Dirección seccional 
Operativa de Grandes Contribuyentes 

, 4. Buzón electrónico 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o nego,..ios antro otros j / , , ..-. 

160 Tipo de establecimiento 

Establecimiento de cornerci 	o 	2 

161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 	 1 
 . 

8 6 9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE MEDELLIN 

163. Departamento 

Antioquía 	 0 	5 

164. Ciudad/Municipio 

Medellín 	 0 	0 1 

1 
165. Dirección 

CR 43 A 34 95 LC 1301 
166. Número de matrícula mercantil 

2 1 5 2 7 6 0 5 0 2 

167. Fecha de la matricula raer-ol -a 

12 0 	1 	2 0 4 0 31 

1 68. Teléfono 

6 0 4 6 0 4 6 5 0 0 

169. Feche de cierre 

1 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica 
Otras actividades de atención de la salud humana 	, 	 1_8. 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE AGENCIA CALI 

163. Departamento 	 164. CiudadiMunciplo 

Valle del Cauca 	 7 	6 (Cali 	 0 	0 1 

2 
165. Dirección 

CL 5 E 42 09 

166. Número de matricula mercantil 

7 	6 	1 	1 	7 	0 

167 Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	0 	9 ,0 -3 ,2 71 

168. Teléfono 

6 0 2 4 8 5 5 5 9 9 

169. Fecha de cierre 

1 

, 

160. Tipo de establecimiento 	'161 

Agencia 	 o 	1 

Acteóciao económica 	. 

Otras actividades de atención de la salud humana 8 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento: 	
. 

MEDICARTE AGENCIA MANIZALES 

163. Departamento 

Caldas 	 1 	7 

164. Ciudad/Municipio 

Manizales 	 0 	0 	1 

3 	  
165. Dirección 

CR 23 B 64 22 LC 401 A 

166.'Número de matrícula mercantil 

1 	3 5 	9 	0 8 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

120 0908 2 81  

168. Teléfono 

6 0 6 8 8 5 4 2 2 0 

169. Fecha de cierre 

1 

Ce.r.ha nnn.rnridín ,uucumento ur)C  14-04-2026  08:28:49AM 

azz■~11111111~1 I 



• 
	 adv 

7.---) i ■L\ 11 
Formulario del Registro Único Tributario 

Establecimientos 
0 0 1 

• 

Espacio reservadápara la DIAN 	 - 

- 	• 	• 	E 

. 	Y . 	?lb 
- 	. 

III 	''Ile . 	, 

4. Número de fe-Emulado 

111 
(41 ) 70721248998 

Página 

El 
( 020) 
I 

, 

9 	de 

11 
000014123605198 

14 236051984 

16 

III 
4 

Hoja 6 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

- 	9 	0 	0 	2 	1 	9 	8 	6 	6 

6. DV 

8 

12. Dirección secciona)  
operes. . le Grandes Contribuyentes 1 

)4.:  uzón electrónico 

/ 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios ont. otros 	, 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 	 (-----.......... 
N/ 

162. Nombre del establecimiento 	 \ 
MEDICARTE AGENCIA PEREIRA 	 ,-",,, 	\ 

1 

163. Departamento 

Risaralda 	 6 	6 

164. Ciudad/Municipio 	 _12. 

Pereira 	 0 	0 
165. Dirección 

CL 8 	19 	12 LC 702 	 .; 	
- 	- , 	 • 

166. Número de matrícula mercantil 

1 	6 	3 0 	0 	3 	0 	2 

	

167. Fecha clerilrhotriccla mercantil ' 	• 

/- , . 	.2 	0 	0 	9 	0 	72 81 
168. Teléfono 

6 0 6 3 4 0 2 4 1 5 

169. F 	a de cierre 	',„, 

() > 	. ' 	I 1 
160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de 

, 	\---- 	K.. 	■ 

la.alud'humana 8 6 	9 9 
162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE AGENCIA BARRANQUILLA 	 r ; -, 	, 
</N, 

2 

163. Departamento 	 4. Ciuda 

Atlántico 	 0 	8 1 	, tranquilla 

1 i 	io  
r----- , 

,:s7... 	, r 	 0 	0 1 
165. Dirección 	 '‘,.‘../...! 

CL 74 5.6 36 OF 303   

/,.., 

166. Número de matrícula mercantil 	 7107. / 	, 

4 9 4'5 2 2 
Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	1 	0,0 	2.1 71 
168. Teléfono 

6 (0', 5 	3 	6 	9 	3 	9 	6 	6 

169. Fecha de cierre 

1 l 
160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 o 	1 

FT ' 161. Actividad económica . .' 

Otras actividades de atención de la salud humana 8 6 9 9 
162. Nombre del establecimiento: 	 -- 	, 

MEDICARTE AGENCIA BOGOTA 

3 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 	 1 	1 

164. Ciudad/Municipio 

Bogotá, D.C. 0 	0 	1 
165. Dirección 

CL 83 A 16 A 44 LC 402 
166. Número de matricula mercantil 

0 	1 	9 	9 	8 	6 	1 	9 

167. Fecha de la matricula mercantil 

2 0 1 0 0 6 0 
168. Teléfono 

6 	0 	1 	7 4 	5 	6 6 	7 	0 

169. Fecha de cierre 

Fecha generación documento PDF: 14-04-2026 08:28:49AM 



7--) I .,L\ r■J 
Formulario del Registro Único Tributario 

Establecimientos 0 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

iá".4:111. , 
12:111- x  - 
...7.,.. 	1 	n: 	' ::. 	.... ~•• 	ny  

4. Número de formulado 

il 1 
(415)7707212489984( 

Página 

1111 I 
0 

1 

10 

0) 000014123605198 

de 

11 

141236051984 

16 

III 

Hoja 6 

1 
4 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	 6. DV 

9 	0 	0 	2 	1 	9 	8 	6 	6 1 8 

12. Dirección secciona' 

Operativa de Grandes Contribuyentes 3 	1 

4. Buzón electrónico 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o nego4os anfitOirOs /., 

160. Tipo de establecimiento 

Establecimiento de comerci 	0 	2 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana • 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE MEDELLIN 02 

163. Departamento 

Antioquia 	 0 	5 
164. Ciudad/MuniCipo 

Medellín 	 :' 	9 1 
1 

165. Dirección 

CR 43 A 34 95 LC 004 

166. Número de matricula mercantil 

2 	1 	6 3 9 8 1 	9 0 2 

167. Fecha de le matricula Mercantil 

12 	O 	1 	7 	O 	7 ,2 pi 

168. Teléfono 

6 0 4 6 0 4 6 5 0 0 

169. Fecha de ciépe  

I 

160. Tipo de establecimiento ' 

Establecimiento de comerci 	0 	2 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 8 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE CARTAGENA , 

163. Departamento 

Bolívar 	 1 	3 

164. CiudaG%!killrc:cipio 

Cartagena 0 	0 	1 
1--- 

165. Dirección 

CR 69 31 	139 LT B IN 604 605 606 

166. Número de matrícula mercantil 

	

	 J 

0 9 3'1 0 0 3 3 0 2 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

- 	 12 	0 	1 	3 ,0 	1 ,2 	31 

168.Teléfono 

6 0 5 6 6 3 3 6 	1 	6 

169. Fecha de cierre 

1 
160. Tipo de establecimiento 	 1161 Actividad econOmma 

• I 
Establecimiento de comerci 	0 	2 	1  jOtraa actividades de atención de la salud humana 	 1 8 	6 	9 	9 

162. Nombre del establecimiento: 

MEDICARTE BUCARAMANGA 

163. Departamento 

Santander 	 6 	8 

164. Ciudad/Municipio 

Bucaramanga 	 o 	o 	1 
3 

165. Dirección 

AV GONZALEZ VALENCIA 55 A 54 ED DEK TOWER 

166. Número de matrícula mercantil 

5 2 7 6 0 	1 	4 0 4 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	1 	3 ,0 	9 ,1 	21 

168. Teléfono 

6 0 7 6 9 1 	4 2 7 0 

169. Fecha de cierre 

daM11111•111=1~111111111111ffliiii 



I 4\ il 
Formulario del Registro Único Tributario 

Establecimientos 
O 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

111;=.".5'• 	..'1il'a E 
• . 	t 

- 	 - 
.21.1 	i.. 

4. Número de formulario 

III 
(415)77 721248998 

111 

Página 

111 
( 0 
I 

0) 

11 

----. 

,7'  

de 

1 1 
000014123605198 

16 

I 

41236051984 

1 	1 
4 

Hoja 6 

5 Número de Identificación Tributaria (NIT) 	 6. DV 

9 	0 	0 	2 	1 	9 	8 	6 	6 16 

12. Dirección seccional 

°Pelad" de Grandes Contribuyentes 
,,,,. 

/b \ 4 < 	- 

14;13uzón electrónico 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o neg 	i nikOiros , 

1 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica - 	 NN,,) 

Otras actividades de atención de la salud humana 

162. Nombre del establecimiento 
•,‘fj.,"-> MEDICARTE ARMENIA 	 / ( 

163. Departamento 

Quindío 	 6 	3 

164. Ciudad/Municipio 

Armenia 	 0 

.." 

-1 - 

165. Dirección 

CR 14 9 N 16 ED MOCAWA PLAZA OF 505 OF 506 OF 507 	.^,. 	
---:., 

166. Número de matricula mercantil 

0 0 1 	8 8 2 54 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

/ 	 12 	0 	1'3, O 0 	61 
168. Teléfono 

6 0 6 7 3 5 9 	,-.. 	8 	2 

169. F 	de ele/re 

f-- .., 

2 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención 	e 

	

N,'' 	./(--- 

	

Ru 	a 	'; 
.y 8 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE POPAYAN Jis 	¿ 	- 

163. Departamento 

Cauca 	
1 	9 

164. Ciudad,'Munielpio 

°oPayán 
,  

/---- 	- 0 0 1 
165. Dirección 

... 
CR 10 15 NORTE 59 LC 11 

\  

17/ 
166. Número de matrícula mercantil 

O O 	1 	3 	8 

. Fecha de la matrícula mercantil 

2 0 1 	3 1 	0 0 
166. Teléfono 

671(:C28 3 8. - .- 	... O 	5 O  

169. Fecha de cierre 

3 

160. Tipo de establecimiento 	 1161. -Antividad econom 

Agencia 	 0 	1 , ¡Otras actividades 

loa  

de atención de la salud humana 8 6 9 9 
162. Nombre del establecimiento: 	_.,.- 
MEDICARTE BARRANCABERME,Or- 

163. Departamento 

Santander 	 6 8 
'164. Ciudad/Municipio 

Barrancabermeja 	 0 	8 	1 
) 165. Dirección 	̀,, 

DG 56 	18 A 88 LC 501 	''../ 
166. Número de matrícula mercantil 

O 	0 0 9 3 9 	9 	. 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	1 	4,0 	2,1 	71 
168. Teléfono 

6 0 5 6 0 2 3 9 2 0 

169. Fecha de cierre 

1 	 1 

Fecha generación documento PDF: 14,04-2026 08:28:49AM 



N.1 Formulario del Registro Único Tributario 
Establecimientos 0 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

• ¿•,...''.-..9.421+, s 
11  94,LN  «r: 
• "" 

4. Número de formulan° 

1111 
e-j< 	' 

(.415)7707212489984( 

Página 

111 1 
0 

1 

12 

0) 000014123605198 

de 

11 

4 
16 

I 1 

236051984 

4 

Hoja 6 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	 6. DV 

9 	0 	0 2 	1 	9 8 	6 6 	8 

12. Dirección seccional 

°perativa de Grandes Contribuyentes ,,,) 
uzón electrónico 

P.OtablOCittil011 021 agencias, sucursales, oficinas, sede! o imolai s 

160. Tipo de establecimiento 

Establecimiento de comerci 	o 	2 
161. Actividad económica 

Otra actividades de atención de le salud.  humana j 
162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE SEDE RIONEGRO 

163. Departamento 

Antioquía 	 o 	5 
164. Ciudad/Municipio 

kionegr6 	 , 	. 

1 
165. Dirección 

CL 42 	56 39 CENTRO EMPRESARIAL SAVANNA 

• :.....„? 

PLAZA 

166. Número de matrícula mercantil 

9 5 5 6 5 
167. Fecha/d§`Í Rler 	til  

-, 	4.l1 	1 1 	0I 
168. Teléfono 	. 

6 0 4 8 .1 	4 5 2 2 2 

169. rpsha de ci 

,, 	... 

2 

160. Tipo de establebimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica 
Otras actividades de atención de 

° 	. 

la salud humana i 8 8 	9 	9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE !BAGUE  

- 	" 

163. Departamento 

Tolima 	 7 	3 

164. Ciudad:Mi midimo 

ibagué ... 	 0 	8 1 
I-- 

165. Dirección 

CR 11 B 77 20 LC 504 	 • 

166. Número de matricula mercantil 	 ‘ 	-, 	, 

0 0 2 4 	1 	6 6 8 

167. Fecha da la rnatrICula Mercantil 

12 	6 	1 	3,1 	2,2 0 

168. Teléfono 

6 	0 	8 	2 	7 	1 	9 	1 	0 6 

169. Fecha de cierre 

160. Tipo de establecimiento 	 1161 Antnndad económica', 

Agencia 	 0 	1 	10tras actividades de satención de la salud humaría e 6 9 9 

3 

162. Nombre del establecimiento: 

MEDICARTE AGENCIA COLINA' 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 	 1 	1 

164. CiudadJMunicipio 

Bogotá, D.C. 	 0 	0 	1 

165. Dirección 

CR 58 	137 	18 LC 103 	104 ''.. 

166. Número de matricula mercantil 

0 3 0 2 8 5 4 0 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	1 	8 , 1 	0 	2 	3j  

168. Teléfono 

6 0 1 	7 4 2 0 8 2 2 

169. Fecha de cierre 

: 	: 

11=1~111111111111111111111i I 



I ,L\ 1\1 Formulario del Registro Único Tributario 

O 0 
Establecimientos 

.1 

Espacio reservado para la DIAN 

. 	' E 

4. Número de fo mulario 

Página 13 de 

141236051984 

16 Hoja 6 

kr".` 7 b, 
.12.1• 	i 	' 	-Iri 
• .111.  

. 

12. Dirección seccio

E

nal 	 14. Buzón electrónico 

11 
(415)77072 

1 
2489984( 
11111 I 

020) 
I 

0000 14123605198 

1 I 1 

4 

1 	- 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 	 6. DV 

9 	0 	0 	2 	1 	9 	8 	6 	6 1 8 operar "va 
49 

 Grandes contribuyentes 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o neg
ííí
o

---
dddlooss  entre otros 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 
161. Actividad económica 	 • 

's ----/ 
Otras actividades de atención de la salud humana 	 1«B. 

/ 

'-''1/  
162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE AGENCIA LAS AMERICAS 	
,\.,,___,-.._,),, 

1 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 	 1 	1 

164. Ciudad/Municipio 	 _.) 
- Bogotá, D.C. 	 O 	O 

165. Dirección 
(.. CL 9 62 84 LC 1 	47 Y 1 48 	 . 

"NN 
166. Número de matrícula mercantil 

0 3 0 2 8 5 4 6 

167. Fecha deil:Matrioula 	aro 	"I , 

1.0.1 •8. 1 	0, 2 
168. Teléfono 

6 0 1 7 4 2 0 8 2 2  

169. Feche de cierre 
1  7) 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 	) 	. 	 1 8 	6 	9 	9 
162. Nombre del establecimiento 	 . " 
MEDICARTE AGENCIA CHAPINERO 	 r . 	

-I 

l''-'`‘‘N 

2 

163. Departamento 	 {164. Ciuda 

Bogotá D.C. 	 1 	1 	sgQ9 ----- , D.C.D-C. 
'1 

N j 
pio 

. 	 O 	O 	1 
165. Dirección 

CR 16 68 15 LC 7 Y 8 

166. Número de matricula mercantil 	
'",. 

0 	3 	0 	5 	5 „2 - ' 
Fecha de la matricula mercantil 

12 0 	1 	8 	0,2 ,1 
168. Teléfono 	 n 

6 	0 	1 	7 	4 	2.0 	1. 2 	2 

169. Fecha de cierre 

1 	 I 
160. Tipo de establecimiento 	 1 161. Activideo econoinicr 

Agencia 	 0 	1 	Otras actividades de a.. -ición de la salud humana 	 18 	6 	9 	9 7.-'--- 	,. 
162.Nombre del establecimiento: 	'----- 	\...,::.' " 

MEDICARTE APARTADO 

3 

163. Departamento 	 O 
Antioquía 	 0 	5 

164. Ciudad/Municipio 

Apartado 	 0 4 5 
165. Dirección 

CR 98 	103 89 

166. Número de matrícula mercantil 

1 	0 	1 	8 6 	0 

167. Fecha de la matricula mercantil 

12 	0 	2 	1 	0 	1 	1 
168. Teléfono 

6 0 4 6 0 4 6 5 0 0 

169. Fecha de cierre 

1 	1 

Fecha generación documento PDF: 14-04-2026 0828:50ANI 



1 L ■ \ IN■I 
Formulario del Registro Único Tributario 

Establecimientos O 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

..1 	,..1,:k . -.4.41. 
.,.... 	.,.,01  ... ......s. 
..• 	• 

4. Número de formularlo 

11 
(415)7707212489984(80 

0 

Página 

111 l 

14 

0) 000014123605198 

de 

11 

4 
16 

I 

236051984 

1 	1 
4 

Hoja 6 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

9 	0 	0 	2 	1 	9 	8 	6 	6 

6. DV 

8 

12. Dirección secciona] 

Operativa de Grandes Contribuyentes 	 1 I 

14. Buzón electrónico 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios ont>e, otros .¿_. 

1 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161:  Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 	 1 8 	6 	9 	9 I" 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE TUNJA 

163. Departamento 

Boyará 	 1 	5 

164. Ciudad/Municipio 

Tunja 	 0 	0 	1 

165. Dirección 

CC GREEN HILLS -TUNJA PH BL B P 2 LC 10 B 

166. Número de matricula mercantil 

1 	8 8 9 36 

167. Fecha de 1e matricula mercantil 

12 O 2 l'A 3 0 51 , 

1 68. Teléfono 

3 	1 	1 	2 	8 	6 0 3 2 8 

169. Fecha de claire 

1 

2 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de 

, 

la, salud humana 	 18 	6 	9 	9 

162. Nombre del establecimiento 

IPS CENTUM 

, 

163. Departamento 	• 

Bogotá D.C. 	 1 	1 

164. Ciudad/Municipio 

,Bogotá, D.C. 0 	0 	1 

165. Dirección 

CL 99 49 38 ED CENTUM PH OF 1602 1603 1604 1605 
 

166. Número de matricula mercantil 

0 3 3 	9 	1 	5 	8 7 

167 Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	2 	1 ,0 	6,2 	31 

168. Teléfono 169. Fecha de cierre 

1 	 I 

3 

160. Tipo de establecimiento 	a 161. Art ■ vidadeconómica' 

Agencia 	 0 	1 	'Otras actividades de atención de la salud humana 	
1. 
j8 	6 	9 	9 

, 	. 
162. Nombre del establecimiento: 

IPS SUR 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 	 1 	1 

164. Ciudad/Municipio 

Bogotá, D.C. 	 0 	0 	1 

165 Dirección 

AV CL 9 62 84 CC OUTLET FACTORY LC L 2 23 L 2 24 L 2 25 

166. Número de matrícula mercantil 

0 3 4 1 	3 6 6 8 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

12 	0 	2 	1 ,0 	8 , 1 

168. Teléfono 

3 1 	9 2 7 8 1 	5 8 6 

169. Fecha de cierre 

echa generación documento 	: 1 unza:4-04-zuzo  

1•1111••11111~11~1 	iJkIU I, II 	I 



1 ,L\ fl 
Formulario del Registro Único Tributario 

Establecimientos 
0 0 1 

Espacio reservado para la DIAN 

kill • ' 

r 	. 

> 
• -; 	• 	.  

'
f a, 

4. Número de formulario 

1 
(415)7707212489984(80 

Página 

1 111 I 1 
0) 

15 de 

1 
00014123605198 

11 

141236051984 

16 

1 

Hoja 6 

1 
4 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

9 O 	O 2 	1 	9 	8 6 6 

6. DV 

8 

12. Dirección seccional 
Operativa de Grandes Contribuyentes 	, 

714. Buzón electrónico 

, 	3 	1 	I 

Estable,m,tentos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negoCios-anofros2 
-../ 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica 	 '-`  

Otras actividades de atención de la salud humana 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE DROGUERIA CAJICA 72' 	/1 71> 

163. Departamento 

Cundinamarca 2 5 

164. Ciudad/Municipio 	 i 1 

Cajicá 	 N 	, 1 2-8 

, 

1 
165. Dirección 

CC EMPRESARIAL NOU PH LT BOLONIA ANTIGUA 	VIA QUE DA CHIA ACCEDE AL MUNICIMO DE CAJIC 

166. Número de matricula mercantil 

0 3 5 1 	6 4 8 3 

167. Fecha de 12 matricula mercantil 

120 2 2 0 4 1  2 01  

168. Teléfor 

6 0 4 4 4 8 4 2 5 O 

169. Feche de cierre 

,/<:,-• 	', 	,, I 
160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 o 	1 
161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de 

 " 

la salud humana 	 8 	6 	9 	9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE DROGUERIA CENTRO 93 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 1 	1 

164. CiudadfMunicipio,  

ta, D.C. 0 	0 	1 
2 

165. Dirección 	 --• 	-- 

CL 93 	14 	16 LC 1416 / 
166. Número de matricula mercantil 

O 3 6 	Q 2 3 	.1, 	, 
i 

. Fecha de la matricula mercantil 

12 	0 	2 	2,1 	21 	31 

168. Teléfono ,._, ... 

0,,,4 	4 	4 	8 

	

- 	' 

.4 	2 	5'0 

169. Fecha de cierre 

1 	 1 
• 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 o 	1 
67•Adividad ecortámfca 

O r 	actiidades 
,...„_,/ 

atención de la salud humana 8 6 9 9 
162. Nombre del establecimiento: 

MEDICARTE MONTERIA 

CD 163. Departamento 

Córdoba 	 2 3 

164. Ciudad/Municipio 

Montaña 	 0 0 1 3 
165. Dirección 

CR 6 65 24 CC PLACES MALL RECREO 

166. Número de matrícula mercantil 

2 	0 	7 	8 	1 	8 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

12023,060 91  
168. Teléfono 

6 0 4 4 4 8 4 2 5 0 

169. Fecha de cierre 

Fecha generación documento PDF: 14-04-2026 08:28:50AM 



Formulario del Registro Único Tributario 
0 o 1 

■L\ r\I Establecimientos 

Espacio reservado para la DIAN 

1-5.noal v.5,..1.1 _ 	.,.: 
.77. 	:..15 9 	, 

.,. 	-31.k 	.:. 
4.;;° 	• 

4. Número de torr.0 

11 
(41 

ano 

1 
)7707212489984( 

Página 

1111 11 
0 0) 

16 de 

11 
000014123605198 

41236051984 

16 

11 

Hoja 6 

4 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 

9 	O 	0 2 	1 	9 	8 	6 6 

6. DV 

8 

12. Dirección seccional 

O
perativa de Grandes Contribuyentes 

14 	uzán electrónico 

3 	
, 	

1 

Establécimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negmíos entre otros 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia ' 	' 	 ij 	1 

161. Actividad económica 
 

Otras actividades de atención de la salud humana 
'.,. 

162. Noinbre del establecimiento  

MEDICARTE VILLAVICENCIO 

163 Departamento 

Meta 	 5 0 

164. Ciudad/Municipio 

Villavicencio 	 ti 	
0 	

o 1 

1 
165. Dirección 

CL 33 33 34 T 33 CC PS 6 T A 

166. Número de matrícula mercantil 

4 4 0 	1 	2 9 

167. Fecha de le matricula roer 	11 

1,220 ..2„, 3 	O   ./., 	,, 	- , 2 	61 

168. Teléfono 

6 0 4 4 4 8 4 	2- 5 	0 

169. Ffnrn de ClefT7 	'iÍ 

160. Tipo de establecimiento 

Agencia 	 0 	1 

161. Actividad económica 

Otras actividades de atención de la salud humana 8 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento 

MEDICARTE DROGUERIA CHAPINERO 

- 

163. Departamento 

Bogotá D.C. 	-. 	 1 	1 

164. Ciudad/Murbcipo 

Bogotá, D.C. 	 O 	0 	1 

2 
165. Dirección 

CR 16 68' 15 LC 5 6 	7 

166. Número de matrícula mercantil 

0 	3 	4 	2 	0 	3 	4 	6 1:' 

167. Fecha de la matricula mercantil 

12 	0 	2 	4 	0 	4 1'0- 11 

, 168. Teléfono .

6 0 4 4 4 8 4 2 5 0  

169. Fecha de cierre 

160. Tipo de establecimiento 	1161. Antividad econornica/' 

Establecimiento de comerci 	0 	2 	¡Otras actividades de satención de la salud humana 8 6 9 9 

162. Nombre del establecimiento:  

MEDICARTE S.A.S 

163. Departamento 	 l 

Huila 	 4 	1 

164. Ciudad/Municipio 

Neiva 	 0 	0 	1 

3 
165. Dirección  

CL 25 6 88 ED LAS CEIBAS MD OFICINA 

166. Número de matricula mercantil 

4 2 5 4 7 8 

167. Fecha de la matrícula mercantil 

2 	0 2 6 , 0 2,1 	O 

168. Teléfono 

6 0 4 4 4 8 4 2 5 0 

169. Fecha de cierre 

I 	tI 	1 

r......-......ew•IAr, finr1 inlantn onc 	a_na.9076 Gla9R-50AM 



EY 
Shape the future 
with confidence 

CPC-1237-26 

Señores 
Medicarte S.A.S. 
Medellín, Antioquia. 

He auditado, de acuerdo con las normas de auditoría aplicables según el Decreto 2420 de 2015 y 
modificatorios, los estados financieros terminados al 31 de diciembre de 2025., no incluidos aquí, de 
Medicarte S.A.S., identificada con NIT. 900.219.866-8. Así mismo, he desarrollado los procedimientos 
necesarios para cumplir con mis funciones como Revisor Fiscal. 

Los registros contables no auditados, por el período de un mes comprendido entre el 1 de marzo de 
2026 y el 31 de marzo de 2026. de las Subcuentas 212020004 "AFP", 212020044 "Por pagar 
aportes E.P.S", 212020045 "Por pagar aportes ICBF SENA y cajas comp" y 212020101 "Por pagar 
aportes admon riesgos profesionales", incluyen la causación de los aportes a los sistemas de salud, 
riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje. Las planillas integradas de liquidación evidencian 
el pago de dichos aportes por el período antes mencionado. 

La información financiera y contable es responsabilidad de la Administración de la Compañía. 

No estoy enterado de situaciones que impliquen cambios significativos a la información anteriormente 
indicada. 

Esta certificación se expide por solicitud de la Compañía en cumplimiento del artículo 50 de la Ley 789 
de 2002 y modificatorias, y no debe ser utilizada para ningún otro propósito. 

ANDRES 	Firmado digitalmente por 
ANDRES SANTIAGO VARGAS 

SANTIAGO 	LOZANO 

VARGAS LOZANO 
Foecshol 2026.04.15 08:38 21 

Andrés Santiago Vargas Lozano 
Revisor Fiscal 
Tarjeta Profesional 316745-T 
Designado por Ernst & Young Audit S.A.S. TR-530 

Medellín, Antioquia. 
15 de abril de 2026 

Ernst & Young Audit S.A.S. Ernst & Young Audit S.A.S. Ernst & Young Audit S.A.S. Ernst & Young Audit S.A.S. 

Bogotá, D.C. Medellín - Antioquia Cali - Valle del Cauca Barranquilla - Atlántico 

Avenida Carrera 72 No. 81B - 13 Carrera 43A No. 3 Sur-130 Avenida 4 Norte No. 6N - 61 Calle 77B No 59 - 61 

Piso 15, Torre Fura Edificio Milla de Oro Edificio Siglo XXI Edificio Centro Empresarial 

Connecta 80 Conexión Empresarial Torre 1 - Piso 14 Oficina 502 Las Américas II Oficina 311 

Tel. +57 (601)484 7000 Tel: +57 (604) 369 8400 Tel: +57 (602) 387 6688 Tel: +57 (605) 310 0444 

A member IsYrn oF Ernsi & Ynung Global I imSt0o 

(3 



19 

enlace 
o perot ■ vo 

Información de la Planilla Pagada 

Nit de comercio Operador de Información 	900089104-5 

Razón Social del Operador de Información 	Enlace Operativo 

Descripción 	 Pago de SuAporte / 

Fecha 	 2026-04-09, 02:44: PM 

Periodo de Cotización Otros Riesgos 	marzo de 2026 / 

Periodo de Cotización Para Salud 	 abril de 2026 

Empresa 	 MEDICARTE SAS 

NIT 	 NI 900219866 

Código L.Jcursal (Nombre) 	 ( ) 
Referencia de Pago/ Número Planilla 	 84614096 

Tipo de Planilla 	 E 	 / 
Número Transacción Bancaria/ CUS 	 210044384 

Banco 	 (1013) - BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 

Valor 	 S 958044.800 

Estado de la Transacción 	 Aprobada 

Dirección IP de Origen 	 172.29.10.57 

Nit Código Administradora Número Afiliados Valor sin Mora 

N800224808 230301 PORVENIR 364 S 160.542.700 

N800229739 230201 PROTECCION 265 $ 147.461.600 

N900336004 25-14 COLPENSIONES 208 $ 163.865.500 

N800227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 70 S 37.916.700 

N800253055 230901 FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS SKANDIA 4 S 2.763.000 

N900156264 EPS037 NUEVA EPS 52 $ 5.745.300 

N806008394 EPSO48 EPS-S MUTUAL SER 3 $ 410.900 

N800251440 EPS005 SANITAS EPS 198 S 24.505.000 

N830003564 EPS017 FAMISANAR 68 S 7.083.200 

N805001157 EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S 9 $ 4.981.100 

N830113831 EPS001 CMRC RECAUDO FOSYGA-ALIANSALUD 14 $2.131.900 

N890303093 EPS012 COMFENALCO VALLE EPS 3 $ 312.800 

N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 102 $ 11.516.300 

N900914254 EPSO46 SALUD MIA EPS 2 $ 421.300 

N900604350 EPS040 ALIANZA MEOELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 7 S 1.066.100 

N900156264 EPSO41 CMRC.RECA.FOSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 5 $ 400.600 

N900226715 EPSO42 CMRC Recaudo Coosalud ADRES EPS 042 2 S 334.400 

N800088702 EPS010 EPS ....URA 385 $ 84.488.400 

N901037916 MIN002 ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS SS ADRES 5 S 553.300 

N900298372 EPSC34 RECAUDO FOSYGA CAPITAL SALUD 5 $ 509.100 

N901037916 MIN001 ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS SS ADRES 3 $ 301.100 

19806008394 ESSCO7 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $ 87.200 

N900226715 ESSC24 CMRC Recaudo Coosalud ADRES ESSC24 1 S 70.100 

N901543211 CCFC55 EPS PROTEGER 2 $ 307.800 

N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 65 $ 18.161.400 

N817001773 EPSIC3 ASOCIACION INDIGENA DEL CAUDA "A.I.C" 1 S 70.100 

N890903790 14-11 ARL SURA 933 S 92.174,600 

N890480110 CCF09 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGE 10 $ 1.485.500 . 

N890101994 CCF07 COMFAMILIAR ATLANTICO 31 S 3.699.900 

N891080005 CCF16 COMFACOR 3 $ 467.100 

N890900841 CCF04 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANT 279 S 42.606.600 

N891500182 CCF14 COMFACAUCA 7 $ 1.231.400 

N890303208 CCF57 COMFANDI 70 S 14.805.000 

N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 379 S 59.422.400 

N892000146 CCF34 COFREM 7. $ 1.069.300 

N890806490 CCF11 CCF DE CALDAS 19 $ 2.104.700 

Enlace Operativo — Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogotá (601) 742 44 88 Bucaramanga (607) 697 87 27 Cali (602) 485 94 44 • 
Cartagena (605) 693 77 27 Pereira (606) 340 13 27 • Manizales (606) 892 80 27 Medellin (604) 604 27 27 • Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 • 

WhatsApp: 3164416952 

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar 

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos. 

Total !mansas Mora 

S O 

S O 

5 0 

S O 

S O 

S 0 

S O 

S 0 

S O 

$ 0 

SO 

S O 

S O 

S O 

S O 

$ 0 

S O 

$ O 

S O 

$ 0 

S O 

$ 0 

S O 

$ 0 

S O 

S O 

S O 

S O 

S O 

$ O 

S 0 

S O 

S O 

$ 0 

S O 

$ 0 
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Nit Código Administradora Número Afilia dos Valor sin Mora 

N891480000 CCF44 COMFAMILIAR RISARALDA 
27 5 3.827.800 

N891800713 CCF10 COMFABOY 
10 	: .705.000 

N890000381 CCF43 COMFENALCO QUINDIO 11 51.722.700 

N891180008 CCF32 COMFAMILIAR DEL HUILA 3 i $ 368.100 

N890201578 CCF4O COMFENALCO 
49 S 7.800.500 

N890700148 CCF50 COMFENALCO-TOLIMA 8 $ 1219.600 

N899999034 PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 12 517.731.200 

841399999239 PAICBF ICOR 
12 $ 26.596E00 

SubTotales: S 956.044.800 

Total a Pagar: 

Total Intereses Mora 

S O 

30 

SO 

S O 

5 0 

S O 

S 0 

SO 

5 966.044.800 

Página 2 de 2 
Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 • Bogotá (601) 742 44 88 • Bucaramanga (607) 697 87 27 Cali (602) 485 94 44 

Cartagena (605) 693 77 27 • Pereira (606) 340 13 27 Manizales (606) 892 80 27 Medellín (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - 
WhatsApp: 3164416952 

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar 

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos. 



NUMERO 1 e071.144.289 
VARGAS LOZANO 

APELLIDOS 

ANDRES SANTIAGO 	 

NOMBRES 

2.C) 
REPUBL,1C& D L COVAYIBIA 

IDENTIFICACION PERSONAL 
CEDULA DE CIUDADANIA 

IImICG DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

GUATAVITA 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

29-NOV-1997 

M  
SEXO 

j HEGI TU00 
JUAN c nt.os GAL ?IDO VA

NACIO Al 
in 

1.80 
	

0+ 
ESTATURA 
	

O.S. RH 

30-NOV-2015 GUATAVITA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

P-1512400.007135609-M-1071144209-20160210 0048230542H 2 	13415054 
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UNIDAD JUNTA CENTRAL 
ADMINISTRATIVA 

ESPECIA( DE CONTADORES 

Certificado No: 

22- 

3 F 	/ 	 H 1 9 9 4 B B 

LA REPUBLICA DE COLOMBIA 

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO 

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL 

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES 

CERTIFICA A: 
QUIEN INTERESE 

Que el contador público ANDRES SANTIAGO VARGAS LOZANO identificado con CÉDULA DE 
CIUDADANÍA No 1071144289 de GUATAVITA (CUNDINAMARCA) Y Tarjeta Profesional No 
316745-T SI tiene vigente su Irscripción en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de 
Inscripción. 

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * **** * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Dado en BOGOTA a los 18 días del mes de Febrero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados 
a partir de la fecha de su expedición. 

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 página web 
www.jcc.gov.co  digitando el número del certificado 



Firefox 	 https://colombiacompra.coupahost.com/order_headers/show_eustom/1...  

Medicarte SAS 
N.I.T. 900219866 
Carrera 43A N. 34-95 
C.C. Almacentro Piso 13 
Medellín, Antioquia 
Atte: Nubia Marcela Echeverri Pineda 
notificaciones@medicarte.com.co  
Teléfono: +57 4 4484250 

-Enviar a 	  
DIRECCION DE SANIDAD 
EJERCITO 
Carrera 7 N° 52-48 Edificio 
Dirección de Sanidad Ejercito 
Bogotá D.0 
BOGOTA D.0 Capital District 
Atte: CT.ALIX CAROLINA 

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO 
N.I.T. 901440188 
ORDEN DE COMPRA 

Número de Orden 	162873 
No de Instrumento 
Instrumento agregación Hemofilia III 
Fecha de Emisión 
	

30/03/26 
Fecha de Vencimiento 31/10/26 
Comprador 
	

Tatiana AGUDELO 
Ordenador del gasto 
	

PIF 4Coupa 
Supervisor 
	

CT. ALIX CAROLINA 
Teléfono 
	

3002117965 
Detalle de Entrega 
Gravámenes adicionales 
Justificación 	 PROCESO DE CONTRATACIÓN 

POR ACUERDO MARCO DE PRECIOS PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE 
HEMOFILIA Y OTROS TRASTORNOS DE LA 
COAGULACIÓN III, CCE-SNG-AMP-2025, PARA 
LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE 
LAS FUERZAS MILITARES ADSCRITOS AL 
EJÉRCITO NACIONAL A TRAVÉS DE LA TIENDA 
VIRTUAL DEL ESTADO COLOMBIANO REGIÓN 
ANDINA 

Facturar a 	  
DIRECCION DE SANIDAD 
EJERCITO 
Carrera 7 N° 52-48 Edificio 
Dirección de Sanidad Ejercito 
Bogotá D.0 
BOGOTA D.C, Capital District 
Atte: Tatiana AGUDELO 

Línea Presupuesto 

2 CDP 27426 

3 CDP 27426 

4 CDP 27426 

5 CDP 27426 

Descripción 	 Cant. 

hem03-AM-TH-111-51-R5-BENEFIX - 48 
Coagulacion Factor Ix-500 

hem03-AM-TH-111-43-R5-KOVALTRY 16 
- Factor Viii De Coagulacion 
1000UI/1U 

hem03-AM-TH-III-41-R5-ADVATE - 	36 
Factor Viii De Coagulacion 
1000U1/1 U 

Unidad Precio Total 

UI 6.437.193,28 360.482.823,68 

UI 5.402.745,88 259.331.802,24 

1 	CDP 27426 hem03-AM-TH-111-50-R5-HAEMATE - 56 
Factor De Von Willebrand 1200UI/1U 
+ Factor Viii De Coagulacion 
500UI/1U 

6 	CDP 27426 hem03-AM-TH-111-30-R5-BENEFIX - 12 
Coagulacion Factor lx-2000 

hem03-AM-TH-III-25-R5-HEMLIBRA 3 Miligramos 227.681.457,36683.044.372,08 
- Emicizumab 150mg/1m1 
(150mg/1m1) 

UI 4.195.583,63 67.129.338,08 

UI 7.871.753,96 283.383.142,56 

UI 24.580.195,50 294.962.346,00 

1 de 2 	 30/03/2026, 11:48 a. in. 
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Cant. Unidad Precio 	Total 

12 UI 11.038.531,77 132.462.381,24 

12 UI 5.402.745,88 	64.832.950,56 

8 UI 17.741.699,08 141.933.592,64 

8 UI 4.435.424,77 	35.483.398,16 

1.0 Unidad 837.888,03 	837.888,03 

11.0 Unidad 837.888,03 	9.216.768,33 

1.0 Unidad 837.888,03 	837.888,03 

3.0 Unidad 1.775.871,65 	5.327.614,95 

1.0 Unidad 1.775.871,65 	1.775.871,65 

1.0 Unidad 1.775.871,65 	1.775.871,65 

5.0 Unidad 5.490.073,54 	27.450.367,70 

1.0 Unidad 5.490.073,54 	5.490.073,54 

1.0 Unidad 0,00 	 0,00 

Firefox 

Línea Presupuesto 	 Descripción 
7 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-37-R5-BENEFIX - 

Coagulacion Factor lx-1000 

8 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-51-R5-BENEFIX - 
Coagulacion Factor Ix-500 

9 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-36-R5- 
ADYNOVATE - Coagulacion 
Factores Viii 2000U1/1U 

10 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-59-R5- 
ADYNOVATE - Coagulacion 
Factores Viii 500UI/1U 

11 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-1-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
leve y EvW tipo 1 y ID-Mensual. 

12 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-1-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
leve y EvW tipo 1 y ID-Mensual. 

13 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-1-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
leve y EvW tipo 1 y ID-Mensual. 

14 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-2-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
moderada y EvW tipo 111)-Mensual. 

15 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-2-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
moderada y EvW tipo IID-Mensual. 

16 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-2-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
moderada y EvW tipo 111)-Mensual. 

17 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-3-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
severa)-Mensual. 

18 CDP 27426 hem03-AM-TH-111-3-R5-Tratamiento 
integral por paciente sin suministro 
del Factor de coagulación (Hemofilia 
severa)-Mensual. 

19 CDP 27426 hem03-IVA 

2.375.758.491,12 COP 

30/03/2026, 11:48 a. m 
2 de 2 

Aim~~~1~111111111111111K. 



seguros 

mundial' 
I, -  TeLI 031 013-6 

c,c-oteypoiteeters— 

ALIP7DETFNE OOP 

~BO de SegurSapAt  oZZaGdt8tiBsVtPwzG6vpge. 

C0muhRkbEmuNCRALDESEGUR055" 
DIRECOON GENERAL CALLE 33N 68 24 PISOS 1 2 3.1- BOUJTA 

TELEFONO 285S6110 FAX 78512 20 WWW-SEGUROSMUNOIALCOTACO 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO 

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 

VERSIÓN CLAUSULADO 30-05-2025 -1317-P.05-PPSUS2R000000059-0001 

--5 

DiAs 

FECHA DE EXPEDICIÓN 31/03/2026 

VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE 

N/A 	 N/A N/A N/A 

VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS VIGENCIA DESDE 

00:00 MOros Del 30/03/2026 

00:00 Horas Del 30/133/2026 

00:00 Horas Del 30/01/2026 

00:00 Horas Del 38/03/2026 

CUMPLIMIENTO 

CALIDAD DEL SERVICIO 

PRESTACIONES SOCIALES 

CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 

PONME DEI. AMPARO 

INTERMEDIARIOS 

AON COLOMBIA S A CORREDORES DE SEGUROS 

TIPO 

CORREDOR 

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 31/03/2026 

DIST R IBUCION COASEGURO 

TIPO COASEGURO 	PÓLIZA LÍDER COMPAÑIA 

No. PÓLIZA N11100441310 

TIPO DE DOCUMENTO 

VIGENCIA DESDE 

00:80 HoraS Del 	30/03/2026 

No. ANEXO 0 

VIGENCIA HASTA 

24:00 Horas Del 	31/10/2029 

No. CERTIFICADO 72877562 No, RIESGO 

SUC. EXPEDIDORA BOGOTA 

VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA 

OBJETO DE CONTRATO 

ID,878671 
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN LA ORDEN DE COMPRA No. 162873, 
CUYO OBJETO ES 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE HEMOFILIA Y-OTROS TRASTORNOS DE LA COAGULACIÓN III, CCE-SNGAMP-2025, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA 
DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES ADSCRITOS AL EJÉRCITO NACIONAL A TRAVÉS DE LA TIENDA VIRTUAL DEL ESTADO COLOMBIANO REGIÓN ANDINA. 

"Con la emisión de la póliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestión de cobranza en caso de que 
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrónico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podrá 

24:00 Horas Del 30/04/2027 

24:00 Horas Del 30/04/2027 

24:00 FlOrdS Del 31/10/2029 

24:00 Horas Del 30/04/2027 

237.575.849,11 

356.363.773,67 

118.787.924,56 

237.575.849,11 

463.956,34 

695.934,51 

767.988,34 

463.956,34 

TOTAL ASEGURADO 950.303.396,45 	_ 

%PARTICIPACIÓN PRIMA BRUTA S 2.391.835,53 
100,00 

DESCUENTOS 

EXTRA PRIMA 

CERTIF. LÍDER 	PARTICIPACIÓN PRIMA NETA 2.391.835,53 

GASTOS EXP. S ,7.800,00 

S 455.930,75 

TOTAL A PAGAR 
S 	2.855.566,28 

CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA 

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISIRAR INFORMACIÓN VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACIÓN DE 
DATOS POR LO MENOS ANUAL MENEE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERE INANCIERA) 

CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA PÓLIZA INGRESANDO APRODUCTOSJEUNOIAL.SEGUROSCOM.CO  DIGITA EL 0501G0 DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE 
DOCUMENTO Y VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SEGuROS muNDIAL. TAMBIÉN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NAOONAL OT 8000 111 935-327 4712/13 

EL TOMADOR Y/0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA. SE COMPROM£ TE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DÍAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA PALIZA. 
DE ACUERDO CON El. ARTICULO 1068 DEL CÓDIGO OE COME ROO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 05 DE 1990. LA MORA EN ex, PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE PÓLIZA 
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA Da. CONTRATO Y DARÁ DERECHO A LA COMPAÑIA 
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICIÓN DE LA PÓLIZA. 
EN MI C AUPAD COMO TOMADOR DE LA PÓLIZA INDICADA EN ESTA CARÁTULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICIÓN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA 
MANIFIESTO ADEMAS. QUE DURANTE FI PROCESO DE NEGOCIACIÓN, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPUCADAS POR LA COMPAÑIA Y/0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI 
INDICADO. SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA. ASI COMO LAS GARANHAS EN VIRTUD OE TAL ENTENDIMIENTO. LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA 
PALIZA OE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO 

Firma Autorizada - Comp. la Mundial De Seguros S.A. 
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO 

"n-to-a. 	 .Zdár-aér.d. 

TOMADOR 

Lineas de Atención al Cliente: 
• Nacional: 01 8000 111 935 
• Bogotá: 327 4712 - 327 4713 

1 áF  

Cumplamos los sueAos de nuestro planeta reciclando reponsablemente 
Protege N medio ambiente evitando la Impresión de este ckxumento 

1 
4 

HOJA NO. 

4261434 

TOMADOR 	MEDICARTE 5.A .5. 

DIRECCIÓN 	CRA 43A 34-95 LOCAL 913 

ASEGURADO 	DIRECCION DE SANIDAD DEL EJERCITO 

DIRECCIÓN 	CARRERA 7° N°  52-48 

BENEFICIARIO 	DIRECCION DE SANIDAD DEL EJERCITO 

DIRECCION 	CARRERA 7° N° 52-48 

No. DOC. IDENTIDAD 900.219.866-8 

TELEFONO 	4484250 

No. DOC. IDENTIDAD 901.440.188-1 

TELÉFONO 	4261434 

No. DOC. IDENTIDAD 901.440.188-1 

TELEFONO 
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SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES 
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COMPAÑÍA MUNDIAL 
DIRECCIÓN GENERAL CALLE 33 N. 6B 

TELÉFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWWSEGUROSMUNOIALCONI.00 

POLIZA DE SEGURO DE 

ENTIDADES ESTATALES 

VERSION CLAUSULADO 30-05-2025 - 1317-P-05- 

DE SEGUROS S.A. 
- 24 PISOS 1, 2 Y3. Be ,3011/, 

CUMPLIMIENTO 

DECRETO 1082 

PPSUS2R000000059 - DOOI 

" No. IN3M2A NE-100441310 	No. ANEXO 0 No. CE 	F C 	72877562 No.RiESGfT  

TIPO DE DOCUMENTO i FECHADEEXPEDICIÓN 	31/03/2026 SUC EXPEDIDORA BOGOTA 
1—....-- 

	 VIGENCIADESDE VIGENCIA  HASTA  

24:00 Horas Del 	31/10/2029 

DIAS 

	

VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE 1 	 

N/A 	 N/A 

VIGENCIA DEL  CERTIFICADO HASTA  	 

N/A 	i 	 N/A 
,á 00:00 Horas Del 

1 
30/03/2026 

1 	
, 

CON DICTO NES PARTICU A R£5 

solicitar la exclusión de alguno estos canales por medio de: 
Página web: www.segurosmundial. com. co 
Correo electrónico: mundial9segu rosmund ia I . com. co 
Líneas de atención: Bogotá 	(+691) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional 0180013111935" 

—..i 

nuestro planeta reddando responsablemente. 
&evitando la impresión de este &omento. 

HOJA No. 

L~~1~111•1iii la I I II II 
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PUBLICA 

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES 
EJÉRCITO NACIONAL 

EJERCITO NACIONSLDIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO 

*2026322010429033* 

Al contestar, cite este número 

Acta N° 2026322010429033: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN-2.21 

Lugar y fecha: 	Bogotá, D.C, 01 de abril de 2026 

Asunto: 
	

Aprobación Garantía Única 

CERTIFICADO DE APROBACIÓN DE GARANTÍA ÚNICA 

ORDEN DE COMPRA 162873 

OBJETO 	 DEL 
CONTRATO 

PROCESO DE CONTRATACIÓN POR ACUERDO MARCO DE PRECIOS 
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE HEMOFILIA Y OTROS 
TRASTORNOS DE LA COAGULACIÓN III, CCE-SNG-AMP-2025, PARA LOS 
USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES 
ADSCRITOS AL EJÉRCITO NACIONAL A TRAVÉS DE LA TIENDA VIRTUAL 
DEL ESTADO COLOMBIANO REGIÓN ANDINA. 

CONTRATANTE: 

EL DIRECTOR DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO, quien actúa en 
nombre y representación de LA NACIÓN — MINISTERIO DE DEFENSA 
NACIONAL - COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES —
DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR -DIRECCIÓN DE SANIDAD 
EJÉRCITO, en su calidad de DIRECTOR Y/0 ORDENADOR DEL GASTO. 

CONTRATISTA: MEDICARTE SAS Nit: 900219866 
OBJETO 
DE APROBACIÓN: " APROB A 	C I TbUMPLIMIENTO 

PÓLIZA N°. 

NB-100441 
ANEXO — O 
No. CERTIFICADO 	87756 

EXPEDIDA PO EGUROS MUNO 
VIGENCIAS Y AMPAROS CONSTITUIDOS 

A. CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

VALOR 	RADO:  
$ ,. 

37.575.849.11,1 
VIGENCIA: 	

k 
30/03/2026 HASTA EL 30/04/2027 

B. PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 
VALOR ASEGU $118 	-924,56 
VIGENCIA: 30/ 	26 HASTA EL 31/10/2029 

C. CALIDAD DEL SERVICIO 
VALOR ASEGURADO: 	6.363.773,67 
VIGENCIA: 0/03/2026 HASTA EL 30/06/2027 

D. CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 
VALOR ASEGURADO: $237.575.849,11 
VIGENCIA: 30/03/2026 HASTA EL 30/04/2027 
Por encontrase expedida conforme a la ORDEN DE COMPRA No. 162873 se aprueba la Garantía, de acuerdo 
con lo dispuesto en el artículo 41 de la ley 80 de 1993, artículo 7° de la Ley 1150 de 2007 y en concordancia 
con lo preceptuado en el Decreto 1082 de 2015 en el artículo 2.2.1.2.3.1.1 y SS. 

FIRMA 

	

Coronel (EC) LUISH 	DO SANDOVAL PINZÓN ElL 

	

Director de Sanidad 	jército y Ordenador del Gasto 

Carrera 7 N°52-48 
Bogotá D.C. 
disan(Weiercito.mil.cb wwweiercito.mil.co   

PUBLICA 
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Al contestar, cite este número 

Acta N° 2026322010429033: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN-2.21 

Elaboro: Apr..o: 
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PS. LYDA MARCELA ZABALETA IDARRAGA 
Asesora Jurídica DISAN 

TC. ''' • 1.1r.SC tos. 	- 	- 	• 	ORRES 
é ¡cal S- Ión Contrato 	b. 	AN 

VERIFICACIÓN DE POLIZA DE CUMPLIMIENTO 

seguros 
mundial 

PATOS 0V 1A POLIZA 

raZaGraBBLVIPALGOompm 
	 N.Jnlrrn lM paHla 	 100441310 

CUMPLIMIENTO ENTIDADES ESTATAL ES 
Sis m4 	 DECRETO 1082 

3103=6 	 00010 dA,  V3jt`t3.44101003! 	 FOSISCOL 

3111001520 	 50AnA.1.00' 	 MEDICARTE SAS 

AOFIJINOG° - 
	

DIFICCION DE SANIDAD DEL EJERCITO 

000 SO3 398 40 

EXPEDICION 

GARANTIZAR El. PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN LA ORDEN DE COMPRA 
No 102E73. OLIVO OBJETO ESTRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE HEMOFILIA Y OTROS TRASTORNOS DE LA COAGULADOR N, CCE 

SIIGAMP-2025. PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA CE SALVO DE LAS FUERZAS MILITARES ADSCRITOS AL EJÉRCITO NACIONAL A TRAPES 

DE LA TIENDA VIRTUAL DEL ESTADO COLOME ANO REGIÓN ANDINA 05810071 

lAkítrlero úE 011090 

f m de ,}gesta Global 

Vaf 4900010110 

MemmerSte 

Rompa. del Amparo VOansia Desde Mgenera Hasta Soma Augurada Valor PrOno 

CUMPLIMIENTO 30 09 ~05 del 5001525125 2400 tkeas del 3004O.027  S 237E75 040,11 S 403 050.34 

CALIDAD DEL SERVICIO DO 00 Horas dtt 30fira120241 24:00 ~as del manar 5155353173.07 5 WI 034.51 

PRESTACIONES SOCIALES DO DO Horas de/ 3110312PC6 2400 Setas del 3910/2020' 5114787.024.:.0 5 750 0E1134 

CALIDAD Y CORRECTO 
FUNCIONAMIENTO 

DO 05 ~asee: 30003=20 24.0040000 clet 300442027 0237.5750491 1402958.34 

Carrera 7 n°52-48 
Bogotá D.C. 
disanlaelercitD.mil.co  www.eiercito.mil.co  

PUBLICA 
W.1114,1 
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<®;) CONFIANZA 
Corporate Solulanon 

NIT: 850.070.374-9 

SUCURSAL: 	MEDELLIN 

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA PARA 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y OTROS ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD 

USUARIO: YTORRES 
	

TIPO CERTIFICADO: 	Nueva producción 

Pagina 	V 16 

802090238 

RC10963 

0900400215 

DD MM AAM 

26 03 2026 

PÓLIZA 
CERTIFICADO 

REFERENCIA PAGO 
ELECTRONICO 

FECHA IXPEDICION: 

3 

TOMADOR 	 MEDICARTE S.A S. 	 C.C. O NIT: 	900219866 	8 

DIRECCIÓN:.  • 	DG 56 18 88'ÓF 501 CEN 	 CIUDAD: 	MEDELLIN 
E-MAIL: 	HBERRIO@MEDICARTE.COM.00 	 TELÉFONO: 	6044484250 

ASEGURADO: 	MEDICARTE S.A S. 	 C.C. O NIT: 	900219866 	8 , 

DIRECCIÓN: 	DG 56 18 88 OF 501 CEN 	 CIUDAD: 	MEDELLIN 	 TEL. 	6044484250 

BENEFICIARIO: 	TERCEROS AFECTADOS 	 C.C. O N1T: 	0000000000 

DIRECCIÓN: 	 CIUDAD: 	 TEL. 

VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN 	PESOS 

DD MM AMA 
DESDE 	01 	04 	2026 

DD MM AAM 

HASTA 	01 	04 	2027 
ANTERIOR ESTA MODIFICACIÓN NUEVA 

3,000,000,000.00 

INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA 

%PART 
100.00 

NOMBRE 
AON RISK SERVICES COLOMBIA S A 
CORREDORES DE SEGUROS 

COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES 

PRIMA NETA PESOS 90,000,000.00 

CARGOS DE 
EMISIÓN 

PESOS 0.00 

IVA PESOS 17,100,000.00 

TOTAL 107,100,000.00 

AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO 
ANTERIOR EN PESOS 

VALOR ASEGURADO 
NUEVO EN PESOS 

VALOR PRIMA EN 
PESOS 

DEDUCIBLE 

Desde Hasta % Mínimo Hr 
Responsabilidad Civil Cínicas 01-04-2026 01-04-2027 0.00 3,000,000,000.00 90,000,000.00 10 20,000,000.00 0 
Predios Labores Operaciones / Vigencia 01-04-2026 01-042027 0.00 3,000,000,000.00 0.00 10 20,000,000.00 
Predios Labores Operaciones / Evento 01-042026 01-042027 0.00 3,000,000,000.00 0.00 10 20,000,000.00 
Gastos Médicos de Urgencia / Vigencia 01-04-2026 01-04-2027 0.00 300,000,000.00 0.00 
Gastos Médicos de Urgencia / Evento 01-04-2026 01-042027 0.00 150,000,000.00 0.00 
Perjuicios Extrapablmoniales / Vigencia 01-04-2026 01-04-2027 0.00 3,000,000,000.00 0.00 10 20,000,000.00 
Perjuicios Extrapatrimoniales / Evento 01-042026 01-04-2027 0.00 3,000,000,000.00 0.00 10 20,000,000.00 
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia ... 

01-042026 01-04-2027 0.00 600,000,000.00 0.00 10 4,000,000.00  
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 01-04-2026 01-042027 0.00 600,000,000.00 0.00 10 4,000,000.00 

OBJETO DE LA PÓLIZA: 

Tomador MEDICARTE S.A.S. Nit. 900.219.866-8 
Asegurado MEDICARTE S.A.S. Nit. 900.219.866-8 

Beneficiario Terceros afectados, víctima o sus causahabientes 

Vigencia Desde: 01 de abril de 2026 a las 00:00 horas Hasta.  01 de abril de 2027 a las 00:00 horas Ambos días Inclusive, hora local standard. Según póliza original. 

Interés Amparar la responsabilidad civil propia de la clínica, hospital y/u otro tipo de establecimientos o instituciones médicas bajo las limitaciones y exclusiones descritas en el 
clausulado general, incluyendo predios, labores y operaciones,- además de la responsabilidad civil en que incurra la entidad asegurada exclusivamente como consecuencia de 
cualquier -acto médico- derivado de la prestación de servicios profesionales de atención en la salud de las personas, de eventos ocurridos durante la vigencia de la póliza o el periodo 
de retroactividad contratado y reclamados por primera vez durante la vigencia de la póliza. 

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDÁ RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA 
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O 
SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑIA. - 

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERARON A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA PÓLIZA. LA MORA EN EL PAGO DE 
LA PRIMA DE 1A PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANGLOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. PRODUOR4 LA TERMINACIÓN AUG71447101 DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA 
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE 
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARÁTULAS ENVIADAS 10A M,AIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, 
CUALQUIER ALTERACIÓN A SU CONTENIDO ACARREARÁ LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O El_ RECIBO DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA 
ANTICIPADA EL CLAUSUIADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARON 
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y 
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PÁGINA 
LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2550 DE 2010, LOS 
EN MATERIA CAMBIARLA SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 
LOS GASTOS SE LIQUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE 
EN BOGOTA, D.0 SI ESTA PÓLIZA SE COAS i I 'UTE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, 
RECIBIR REMUNERACIÓN ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA PÓLIZA. 
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORTZACION PARA QUE EN EL EVENTO 
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES 
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE 
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS 
PARA LAS FINALIDADES YEN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN 
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES 
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EN LA PÁGINA 
WWW.CONFIAMA.COM.CO  

LA PRIMA SÓLO SE PODRÁN 
ORDENAMIENTO, ES. VALOR 

LA FECHA DE EXPEDICION. 
PRIMA DE ESTA PÓLIZA 

REMUNERACIÓN ES CONFORME 
QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES 
EL PAIS. AUTORIZACIÓN 

EN LAS CALIDADES 
LOS SENSIBLES, ASÍ COMO 
DE PRIVACIDAD PUBLICADO 

INCLUIDAS EN LA 

15)770999 	11 	180 

WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. 
***VER NOTA... 

REALIZAR MEDIANTE 
DE LA PRIMA NETA 

SOMOS GRANDES 
INCLUYE EL VALOR 

CON LAS LEYES 
QUE EMANAN 

DATOS PERSONALES: 
ANTES MENCIONADAS, 

MI AUTORIZACIÓN 

FORMA 20/01/2025 

1 90 

EN WWW.CONFIANZA.COM.00 

Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN 
EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN 

TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES 
SE MARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y 

CONTRIBUYENTES-1.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE 

Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTARON DE ESTA POLI/A ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE 
DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERMICAS DE MI 

DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/0, II) ASEGURADO Y/O 
CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EL 
PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, 

Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO 
-1308-P-06-SU-0D-11-04-RCCH-D001 Nota Técnka: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04 
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n oalAc.: 	LUCULÁ 

Maria Mano Herrara 14.1.1002 
CC 52.420316 

TOMADOR 	 COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA 
SU-F0-10.01 

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO 
Dirección para notificaciones: Calle 82 N°  11 - 37 Piso 7 - Bogotá, D.C.- Colombia Fecha de impresion: 	Thu, 26 Mar 2026 14:45:49 
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Corporate Solutsons 

NIT: 860.070.374-9 

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA PARA 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y OTROS ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD 

TIPO CERTIFICADO: 	Nueva producción 

Página 	2/ 16 

802090238 
RC10963 

0900400215 

DD MM AAAA 

26 03 2026 

PÓLIZA 
CERTIFICADO 

REFERENCIA PAGO 
ELEC 	I RONICO 

FECHA EXPEDICION: 
JULUI4.1"1-: 	69 Cuct..1-ii n 	 ••--•-•.--. 

C.C. O NIT: 	900219866 
TOMADOR 	 MEDICARTE S.A S. 

DIRECCIÓN: 	DG 56 18 88 OF 501 CEN 	
. CIUDAD: 	MEDELLIN 

E-MAIL: 	HBERRIO@MEDICARIE.COM.00 	
TELÉFONO: 	6044484250  

ASEGURADO: 	MEDICARTE S.A S. 	
C.C. O NIT: 	900219866 	8  

DIRECCIÓN: 	DG 56 18 88 OF 501 CEN 	
CIUDAD: 	MEDELLIN 	 TEL. 	6044484250  

BENEFICIARIO: 	TERCEROS AFECTADOS 	
C.C. O NIT: 	0000000000 

CIUDAD: 	 TEL. 
DIRECCION:  

VIGENCIA 
VALOR ASEGURADO EN 	PESOS 

DD 	MM AAAA 

DESDE 	01 	04 	2026 

DD 	MM 	AAAA 

HASTA 	01 	04 	2027 

ANTERIOR ESTA MODIFICACIÓN NUEVA 
3,000,000,000.00 

INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA 

NOMBRE COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES 
%PART 

100.00 PON RISK SERVICES COLOMBIA 5A 
CORREDORES DE SEGUROS 

PRIMA NETA PESOS 90,000,000.00 

CARGOS DE 
EMISIÓN 

PESOS 0.00 

IVA PESOS 17,100,000.00 

TOTAL 107,100,000.00 

Actividad 
Ubicaciones: 

MEDELLIN 
MEDELLIN 
RIONEGRO 
APARTADO 
ARMENIA 
MANIZALES 
PEREIRA 

MONTERIA 
CARTAGENA 
BARRANCA 

CIMA CALLE 
AMERICAS 
CENTUM 
CHAPINERO 
COLINA 
SUR IPS 
CAJICA 
TUNJA 
CENTRO 

SEDE DIRECCION 

BARRANQUILLA 

BUCARAMANGA 

Prestación de servicios de salud-Nivel 3. 
Riegos Asegurados: 

DEPARTAMENTO CIUDAD 
CRA 43 A # 34 - 95 LOCAL 1301,811-817,913,918,905,906,907,208Y209 CC ALMACENTRO - TORRE SUR ANTIOQUIA MEDELLIN 
NUTRICION CRA 43 A # 34-95 LOCAL 2028-209 CC ALMACENTRO - TORRE SUR ANTIOQUIA MEDELLIN 
CLL 42 # 56-39 LOCAL 206 SAVANNA PLAZA ANTIOQUIA RIONEGRO 
CRA 98 # 103-89 PISO 4 EDIFICIO OFTALMOSERVICIOS IPS ANTIOQUIA APARTADO 

CRA 14 # 9 NORTE 16 LOCAL 506-507 CC MOCAWA PLAZA QUINDIO ARMENIA 
CRA 23B # 64 -22 LOCAL 401A ED BULEVAR DEL CABLE CALDAS MANIZALES 

CLL 8 # 19-12 LOCAL 702 EDIFICIO TRIPOLI BUSINNES CENTER RISARALDA PEREIRA 
CLL 74 #56-36 LOCAL 303 CENTRO EMPRESARIAL INVERFIN ATLANTICO BARRANQUILLA 

ORA 6 N 65-24 PLACES MALL LOCALES 50 -51 -52 CORDOBA MONTERIA 
CRA 69 # 31-139 LOCAL 606 LOTE El ED RONDA REAL II ETAPA BOLIVAR CARTAGENA 

DIAGONAL 56 # 18A-88 C . EMPRESARIAL SAN SILVESTRE 4to PISO SANTANDER BARRANCABERMEJA 
AV GONZALEZ VALENCIA # 55A-54 EDIFICIO DEK TOWER 401,601,901,902,903,1001,1002, SANTANDER BUCARAMANGA 

83 16A-44 EDIFICIO CIMA OFICINAS 401-402-601-602 CUNDINAMARCA BOGOTA 
DROGUERIA CENTRO COMERCIAL OUTLTE FACTORY AVENIDA LAS AMERICAS LOCALES 1-47- 1-48 CUNDINAMARCA BOGOTA 

CALLE 99 # 49-38 EDIFICIO CENTUM LOCALES 1602-1603-1604-1605 CUNDINAMARCA BOGOTA 
DROGUERIA CALLE 68 16 -38 EDIFICIO MINIBODEGAS LOCALES 7 Y 8 CUNDINAMARCA BOGOTA 

DROGUERIA CARRERA 58 # 137-18 LOCALES 103 Y 104 CUNDINAMARCA BOGOTA 
CENTRO COMERCIAL OUTLET FACTORY AVENIDA LAS AMERICAS LOCALES 2-23, 2-24, 2-25 CUNDINAMARCA BOGOTA 

CENTRO EMPRESARIAL NOU P.H. LOTE BOLONIA ANTIGUA CONSULTORIO CUNDINAMARCA CAJICA 
CENTRO COMERCIAL GREEN HILLS BOYACA TUNJA BLOQUE B 2 PISO LOCAL 10 B - AV BOYACA TUNJA 

93 DROGUERIA CALLE 93 14-16 EDIFICIO CENTRO 93 LOCAL 1416 CUNDINAMARCA BOGOTA 

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PÓLIZA SI LA 
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O 

SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑÍA. 
ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. 

LA MORA EN EL PAGO DE 

LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELIA, PRODUCIRÁ lA TERMIPIACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR El. PAGO DE LA PRIMA 

DEVENGADA I' DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE ZA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO. 
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBED!: [LACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE 

LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARÁTULAS EWIÁDAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL 
CUALQUIER ALTERACIÓN A SU CONTENIDO ACARREARÁ LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/0 EL RECIBO DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANERA 
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARON 

QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PÁGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO,  Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN 

CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PÁGINA WEB WWW.CONDANZA.COM
.0O3 ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN 

LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SÓLO SE PODRÁN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES 
EN MATERIA CAMBIARLA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.9 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE LIARA EFECTIVO A LA TOA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DTA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y 
LOS GASTOS SE LIQUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-ELEGII9EN COMEN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO 

EN BOGOTA, 
D.0 SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE 

RECIBIR REMUNERACIÓN ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA PÓLIZA. DICHA REMUNERACIÓN ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA PÓLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE 
IMPLICA MI ACEPTACIÓN Y AUTORIZACION PARA QUE EN_ EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACFERISTICAS DE tu 

MANIFIESTO -Y ACEPTO QUE EN MTCALIDAD DE' I) TOMADOR 2/0, II) ASEGURADO Y/0 TOMADOR 
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A 1AS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES 
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/0 RECIBIR LA PRESENTE 
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS 
RARA uks FINALIDADES Y EN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN 
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES 
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EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONE II i UTE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN 

LOS SENSIBLES, ASÍ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA tA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, 
DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.00 Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIóN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO 
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 

INFORME DE SUPERVISION N° 1 
FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA 

-----1111W_ CITO NACIONAL 

PERIODO INFORME: ABRIL 

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO FECHA INFORME: 2505/2026 
CONTRATO VIO ACUERDO ORDEN DE COMPRA N° 162873 FECHA SUSCRIPCION ORDEN DE COMPRA: 30/03/2028 
1: INFORMACIÓN DEL CONTRATO 

OBJETO ORDEN DE COMPRA: PROCESO DE CONTRATAC*4 
LA COAGULACIÓN III, CCE-SNG-AMP-2025, PARA LOS USI1RIOS 
VIRTUAL DEL ESTADO COLOMBIANO REGIÓN ANDINA. 

POR ACUERDO MARCO DE PRECIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE HEMOFILIA Y OTROS TRASTORNOS DE 
DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES ADSCRITOS AL EJÉRCITO NACIONAL A TRAVÉS DE LA TIENDA 

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MEDICARTE SAS NIT o CC: 900219888 

PLAZO DE EJECUCIÓN: ABRIL 07 DE 2026 HASTA OCTUBRE 31 DE 2026 

LUGAR DE ENTREGA: La prestación de servicios será a nivel 
nacional de acuerdo a las regiones establecidas dentro del Acuerdo 
Marco No. CCE-SNG-AMP-009-2025. Las actividades previstas en 
el Acuerdo Marco se desarrollarán en el 
tenitodo nacional y el domidio contractual es la ciudad de Bogotá 
D.C. 6.55- El proveedor debe garantizar la entrega de bienes y 
prestación del servicio de acuerdo con la región en la cual quedo 
adjudicado, teniendo en cuenta la ciudad de prestación del servicio, 
a saben Barranquilla, Bogotá D.C., Bucaramanga, Cali, MedellIn y 
Pereira, a través de la sede propia mediante los aliados estratégicos, 
el cual debe adjuntar un convenio formal en el que se certifique y 
garantice la prestación del servicio en la sede durante la vigencia del 
Acuerdo Marco. En lodo caso, el Proveedor podrá prestar el 
Tratamiento en Sedes dentro de la misma Región, ubicadas en 
ciudades y municipios distintos a las presentadas en la Oferta y a las 
definidas en la Tabla 1 si es más cercana al lugar de residencia del 
Paciente. 7.81- Garantizar la atención a los pacientes que se 
encuentren en zonas rurales o 
de difial acceso. Cuando la Sede del Proveedor esté en una ciudad 
o municipio diferente al domidg del paciente, el proveedor deberá 
asumir los gastos de traslado. alojamiento y alimentación (silo 
requiere) del paciente y de un (1) acompañante desde el domidio 
del Paciente al lugar de prestación del servicio. 

VALOR ORDEN DE COMPRA N°182873 ,, 
2375.75114'

,
'`
, 

 
EN LETRAS: DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y 
OCHO MIL CUATROSCIENTOS NOVENTA Y UNO CON DOCE CENTAVOS M/ CTE 

VALOR TOTAL DE LA ORDEN DE COMPRA S 	 237525114.'
.,
"'` 

EN LETRAS: DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y 
OCHO MIL CUATROSCIENTOS NOVENTA Y UNO CON DOCE CENTAVOS M/ CTE 

FORMA DE PAGO: Clausura 14 - Facturación y Pago. ACUERDO 
CCE.SNG.A3AP-009-2025. El Proveedor débe presentar ala 
(II) De conformidad con la Ley 2024 de 2020, las partes (Entidad 
pactadas dentro de los TREINTA (30) DIAS CALENDARIO 
por le Entidad Compradora para el trámite). Dado que este 

PAC, Colombia Compra Eficiente no puede Intervenir en este 
(III) Certificado suscrito por el Representante Legal o Revisor 

Integral y demás aportes relacionados con sus obligaciones 

(Iv) Los demás documentos requeridos por la Entidad Compradora 

MARCO DE PRECIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEMOFILIA Y OTROS TRASTORNOS DE COAGULACIÓN III No. 

Entidad Compradora para el pago @Factura debidamente diligenciada, conforme a los requisitos establecidos en el Estatuto Tributario. 
Compradora y Proveedor) muerdan que el Proveedor indicará en sus facturas que la Entidad Compradora deberá pagar las sumas 

siguientes a la aceptación de la factura la cual debe estar debidamente elaborada, documentada (se refiere a todos los soportes exigidos 

trámite ocurre entre la Entidad Compradora y el Proveedor, por tratarse directamente de un tema presupuestal sujeto a programación en el 
aspecto. 

Fiscal en el cdál manifieste que el Proveedor está a Paz y Salvo con sus obligaciones laborales frente al Sistema de Seguridad Social 
laborales de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 o aquellas que la modifiquen. 

que hagan parte de su Sistema de Gestión de Calidad o de Control Interno para el procedimiento de pagos a terceros. 

2: RESUMEN DOCUMENTOS PRESUPUESTALES 

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL W A7426 	 FECHA: 09012026 VALOR: S 	 4.350.000 000.00 
REGISTRO PRESUPUESTAL N' 30526 	 FECHk 07-04-2026 VALOR: S 	 2.375 758.491,12 
RECURSO: 	116 

3: MODIFICATORIOS 

TIPO FECHA OBJETO 

4: RELACIOH DE BIENES VIO SERVICIOS RECIBIDOS A SATISFACCION 
5. RESUMEN DE POUZAS 

COMPAÑIA ASEGURADORA SEGUROS MUNDIAL S.A POUZA OE CUMPLIMIENTO: NIS100441310 
72677562  

(ANEXOS) W CERTIFICADO 

FECHA DE EXPEDICION CE LAS POCHAS: PC 31/03026 RC 26/03/2026 POLEA RCE: 102090236 CERTIFICADO RC10063 

TIPO RIESGO AMPAROS EXIGIBLES VALOR DESDE HASTA 

CALIDAD DEL SERVICIO 15% DEL VALOR DE LA OC DURANTE 
LA OC Y SEIS MESES MAS 

, 	 356.363.773,67 30403/2026 30404/2027 

PAGO CE SALARIOS Y PRESTACIONES 5% DEL VALOR DE
AS

LA OC Y 3 ANOS f 	 11676].834,5611676].834,56 20 31/140329 

CUMPLIMIENTO 1 	DEL VALOR DE LA OC DURANTE 
LA CC Y 6 MESES MAS 

1 	
331.575.84,11 30/02/2026 30/04/2027 

CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 10% DEL VALOR DE LA OC DURANTE  
LA OC Y 6 MESES MAS 

237.575.843 30403/2026 304002027 

RESPONSABILIDAD CIVIL SMIALV Y PLAZO EJECUCION OEL 
CONTRATO 

, 	 3.000.000.400,00 110412026 1/04/2027 

FECHA APRORACION DE LAS POCHAS: Asta N' 20263220104 	oa 0110412020  

8: BALANCE Y EJECUCION DEL CONTRATO 

Ea 1 CONCEPTO VIR CONTRATO FACTURADO AUTORIZADO VIR GLOSA (SI APLICA) VIR CANCELADO 

$ 	 2.375758.491,12 
CP 	CDS DEL 07 A 

sni 5 	 315.081.969,00 233.0x92.148,57. $ 	81.989.820,43 $ 

TOTAL $ 2.375.758.491,12 	 S 315.081.989,00 S 233.092.148,57 S 81.9139.820,43 S 0,00 

% DE EJECUCION POR PAGO CANCELADO 	 0,00% % DE EJZCUCION POR PAGO AUTORIZADO 9,81% 



7: PAGOS EFECTUADOS 

7.1. BALANCE GENERAL CONTRATO 

VALOR DEL CONTRATO $ 	 2.375.758.491,12 

VALOR CANCELADO 
VALOR SALDO CONTRATO 8 	 2.142.636.342,55 

VALOR EN AUTORIZACION 3 	 233,092.148,57 

SUMAS IGUALES S 	 2.375.758.491,12 S 	 2.375.758.491,12 

7.2, ACTAS DE RECIBO A SAT1SFACCION 

ITEM DESCRIPCION ACTA FECHA ENTRADA DE ALMACEN VALOR ENTREGADO 

1 ACTA SATISFACCION 202632401633792 2510512026 NO APLICA 5 	 233.092.148,57 

VALOR TOTAL AUTORIZADO $ 	 233.092.148,57 

PORCENTAJE EJECUCION FISICA % 9,81% 

8. TRABAJOS Y/0 ACTIVIDADES REALIZADAS 

LA ORDEN DE COMPRAN' 162573, INICIA EL 07/04/2026, 1A ORDEN DE COMPRA N' 182873 INICIA CON UN PRESUPUESTO DE 52.375.758,491,12 ( DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y 

OCHO MIL CUATROSCIENTOS NOVENTA Y UNO CON DOCE CENTAVOS M/ OTE) EL DIA 13 DE ABRIL SE REALIZA REUNION CON LA EMPRESA IPS MEDICARTE SAS DEL INICIO DE LAS ORDENES DE COMPRA CON EL ACTA DE 

REUNION N' 20263241106991736 OMITIENDO CON LOS COMITES REQUERIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA, SE REALIZA REUNION DE SEGUIMIENTO EL DIA 20 MAYO DE ACUERDO A INDICAMON DEL ACUERDO MARCO DE REALIZAR 

REUNION 1 MES DESPUES AL INICIO DE LA ORDEN DE COMPRA. 
SE REALIZA SEGUIMIENTO TECNICO VERIFICANDO LA ATENCION Y ELTRATAMENTO BRINDADO A LOS PACIENTES, EL INGRESO DE NUEVOS PACIENTES. LAS NOVEDADES EN CUANTO A ENTREGA DE MEDICMANETOS 

AUTOAPLICACIONES Y NO ADHERENCIA A PROGRAM JUNTO CON LA COORDINACION PARA INFORMAR A LOS ESM RESPONSABLES , SE VERIFICA PERMANENTEMENTE EL ESTADO DE LAS AUTORIZACIONES DE LOS SERVICIOS 
SE REALIZA SEGUIMIENTO JURIDICO VERIFICANDO EL CUMPLIENDO DE LAS CLAUSULAS DE LA ORDEN DE COMPRA SE RELIZA SEGUIMIENTO FINANCIERO DE 

ACUERDO A PAGO AUTORIZADO GLOSAS Y VALOR A PAGAR 

9. EJECUCION DEL CONTRATO 

EJECOaoN 	 0,00% 	 EJECUCIÓN FISICA 	 9,81% 
FIXAXLIERP 

10. NOVEDADES VIO INFORMACION DE IMPORTANCIA 

EL PAGO SE REALIZARA DEL CDP N" 30526 DEL 07/04/2025 

11. ANEXOS AL INFORME 
CERTIFICACION DE APORTES Y PLANILLA DE PAGO RUT CUENTA BANCARIA COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL COPIA DE LA ORDEN DE COMPRA POLIZAS Y APROBACION DE POLIZAS 

CONCEPTO DE AUDITORIA GGR 142/22-05-2026 

ACTA RECIBO A SATISFACCION N° 2026324016337923 DEL 25105/2026 

AUTORIZACION DE SR CR (EC) SANDOVAL N° 2026324016335653 DEL 25/05/2026 
DOCUMENTOS REQUER DOS PARA 	MITE DE PAGO 

PRIMER Y ÚNICO PAGO 	  
X 

DEMAS PAGOS 

CERTIFICACIÓN DE APORTES CERTIFICACION BANCARIA <30 DIAS 
FORMULARIO RUT VIGENCIA ACTUAL X FACTURA O DOCUMENTO EQUIVALENTE 

CERTIFICACION DE APORTES X ENTRADA AL ALMACEN (SI APLICA) 

FACTURA O DOCUMENTO EQUIVALENTE 
CONCEPTO DE AUDITORIA (SI APOCA) Y OFICIO REMISORIO 

ENTRADA AL ALMACEN (SI APOCA) OFICIO Y AUTORIZACION DEL GENERAL 

COPIA CONTRATO, 01 DE COMPRA, ACEPTACIONES X ACTA DE RECIBO A SATISFACCON 

COPIA POLIZAS Y APROBACION DE POLIZAS X COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL 

CONCEPTO DE AUDITORIA (SI APLICA) Y OFICIO X 

OFICIO Y AUTORIZACION DEL GENERAL X 

ACTA DE RECIBO A SATISFACCÓN X 	.  

\ \ \ 	s  

11 1VL 10 
Capitán. ALIX CA 1171:14 ,. , h • NA HERRAN 

En calidad de supervisor. •'I ..i den de Compra N° 162873 



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES 
EJÉRCITC ACIONAL 
DIRECCIC DE SANIDAD 

ASUNTO: TRATA DEL ACTA DE RECIBO A SATISFACCIÓN N° 1 DE LA ORDEN 
DE COMPRA N°162873 

PÚBLICA 

-dmprórnrso Carrera 7 # 52-48 
Alix.aldana©ejercito.mil.co  
www.ejercito.mil.co  

PÚBLICA 

11,11.111.1111111,. 1111,11  
Radicado No. 2026324016337923: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

LUGAR Y FECHA: BOGOTÁ D.C, 25 de mayo de 2026 

INTERVIENEN: 	Capitán. ALDANA HERRAN ALIX CAROLINA 
Supervisora Orden de Compra N°162873 

FECHA 
SUSCRIPCIÓN: 

30 DE MARZO DE 2026 

OBJETO DEL 
CONTRATO: 

PROCESO DE CONTRATACIÓN POR ACUERDO MARCO DE 
PRECIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE 
HEMOFILIA Y OTROS TRASTORNOS DE LA COAGULACIÓN III, 
":CE-SNG-AMP-2025, 	PARA 	LOS 	USUARIOS 	DEL 
,L.JBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES 
IDSCRITOS AL EJÉRCITO NACIONAL A TRAVÉS DE LA 

TIENDA VIRTUAL DEL ESTADO COLOMBIANO REGIÓN 
ANDINA. 

CONTRATISTA: MEDICARTE SAS NIT 900219866 

SUPERVISOR: CT. ALDANA HERRAN ALIX CAROLINA 

FECHA DE INICIO DE 
CONTRATO: 

07 DE ABRIL DE 2026 

PLAZO DE 
EJECUCION DEL 
CONTRATO: 

ABRIL 07 DE 2026 HASTA OCTUBRE 31 DE 2026 

VALOR DEL 
CONTRATO: 

$ 2.375.758.491,12 (DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y 
CINCO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL 
CUATROSCIENTOS NOVENTA Y UNO CON DOCE CENTAVOS 
M/ CTE) 

En Bogotá, D.C. el día 25 de mayo de 2026, la Señora Capitán. ALDANA HERRAN ALIX 
CAROLINA en calidad de supervisora efectúa el recibo de los servicios correspondientes al 
objeto contractual descrito en el presente contrato. 

Luego de adelantar la re jón de las facturas entregadas por AUDITORIA DISAN, quienes 
validE:1 los soportes de la .actura correspondiente al periodo del 7 de abril al 30 de abril, se 
estableció que estos cumplen con los requerimientos, normas y/o especificaciones técnicas y 
la entrega se cumplió dentro del plazo contractual establecido. A continuación, se describen 
pormenorizadamente los servicios prestados, así: 

1111111 III uii  11 oIII  1111111 
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-JEMGF-COPER-DISAN 

DESCRIPCIÓN DEL 
SERVICIO 

OBSERVACIONES 
 GENERALES /CONCEPTO DE 

AUDITORIA 
CANT. FACTURAS 

SERVICIOS 
CORRESPONDIENTE A LA 
ORDEN DE COMPRA N° 

162873 DEL 07 DE ABRIL AL 
30 DE ABRIL 

GGR142/22-5-2026 18 

TOTAL 18 

ACTIVIDADES REALIZADAS 

La prestación de servicios de salud para el tratamiento de la enfermedad de hemofilia y otros 
trastornos de la coagulación III, CCE-SNG-AMP-2025, para los usuarios del subsistema de 
salud de las fuerzas militares adscritos al ejército nacional de la Región Andina. 
De acuerdo a trazabilidad entregada por AUDITORIA DISAN se registra la atención a 12 
usuarios, por un valor de $ 315.081.969,00 una glosa inicial de $ 81.989.820,43 y un valor a 

pagar de $ 233.092.148,57. 

CONSTANCIAS 

El supervisor hace constar que las presentes facturas cumplen con el objeto del contrato y 
han sido entregadas por el contratista por los servicios recibidos, y fueron auditadas por 
AUDITORIA DISAN con concepto discriminado así: 

N' PREFIJO N° FACTURA VALOR FACTURA VALOR GLOSA VALOR A PAGAR 

1 1001 4353665 $ 	119.698,00 $ $ 	*119.698,00 

2 1001 4348266 $ 	33.736.080,00 $ 	33.736.080,00 $ 

3 1001 4353667 $ 	119.698,00 $ $ 	 119.698,00 

4 1001 4348265 $ 	43.221.920,00 $ $ 	43.221.920,00 

5 1001 4353663 $ 	22.177.120,00 $ 	3.168.160,43 $ 	19.008.959,57 

6 1001 4346506 $ 	97.577.766,00 $ $ 	97.577.766,00 

7 1001 4353662 $ 	784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

8 1001 4348268 18.391.980,00 $ $ 	18.391.980,00 

9 1001 4348267 $ 	18.391.980,00 $ 	18.391.980,00 

10 1001 4353766 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 $ 	 - 

11 1001 4353764 $ 	6.747.216,00 $ 	6.747.216,00 $ 

12 1001 4353765 -$ 	4.498.144,00 $ 	4.498.144,00 $ 

13 1001 4353763 $ 	2.249.072,00 $ 	2.249.072,00 $ 

14 1001 4353666 $ 	119.698,00 $ 	 119.698,00 

15 1001 4348980 $ 	38.671.820,00 $ 	4.711.740,00 $ 	33.960.080,00 

16 1001 4348979 $ 	611.777,00 $ $ 	 611.777,00 

17 1001 4346511 $ 	24.630.336,00 $ 	24.630.336,00 $ 

18 1001 4353661 $ 	784.296,00 $ $ 	 784.296,00 

TOTAL $ 315.081.969,00 $ 81.989.820,43 $ 233.092.148,57 

BALANCE DEL CONTRATO 

VALOR TOTAL ORDEN DE COMPRA N° 162873 $ 2.375.758.491,12 

VALOR CANCELADO $ 0 

VALOR SALDO CONTRATO CON BASE A AUTORIZADO 
PARA PAGO O 

$ 2.142.666.342,55 

VALOR EN AUTORIZACIÓN 1 $ 233.092.148,57 

,(1°11151..„,_„OrniS») 	Carrera 7 # 52-48 
Alix aldana©ejercito mil co 

wienn 	 w,wejercito.mil.co  
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Radicado N° 2026324016337923 MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-DISAN 

MES DEL SERVICIO VALOR ORDEN DE COMPRA FACTURADO AUTORIZADO GLOSA CANCELADO 

$ 	2.375.758.491,12 

ABRIL $ 	315.081.969,00 $ 	233.092.148,57 $ 	81.989.820,43 $ 

TOTAL $ 	315.081.969,00 $ 	233.092.148,57 $ 	81.989.820,43 $ 

En constancia fi nes en ella intervienen: 

Capitán. ALDANA HERRAN ALIX CAROLINA 
Supervisora Orden de Compra N° 162873 

Compromiso 
AleIpy 
00( 

Carrera 7 # 52-48 
Alix.aldana@ejercito.mil.co  
www.ejercito.mil.c.o 

PÚBLICA 
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