ES.E. Hospitar
SAN ANTONIO CERRITO

ACTA DE SUPERVISION N° 1

1. GENERALIDADES DEL CONTRATO

: i

CONTRATISTA: YENNY MAYERLY CASTRO PERA

C.C.

e e e

PLAZO DEL CONTRATO: DOS (2) MESES

VIGENCIA DEL AMPARO
-~ Na

~ FECHA DE FIN LIZACION: 31 DE DICIEMBRE DE .
S 2093

' AFIUACION A SALUD: SANITAS ' ‘ AFILIACION A PENSION: PORVENIR
ADMINISTRADORA DE RIE.SGOS LABORALES: ! CAJA DE COMPENSACION:

COLMENA N.A.

MODIFICACION N°: N.A. ACTUALIZACION DE POLIZAS:
N.A.
2. INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 3 2.800.000

Certificado de Disponibilidad Presupuestal N°23-00443 + Registro Presupuestal N° 23-00466 ¥
Fecha: 24 OCTUBRE 2023 | Fecha: 1 de NOVIEMBRE de 2023 ‘

: « , | Concepto del Gasto: Remuneracién  Servicios
Rubro Presupuestal: 2.4.5.01.02.009.02 . " Técnicos operativos,

Valor(es) Pagado(s):

Pago N° 1

Total, Pagado:

Saldo Actual:

VALOR A PAGAR:

Periodo de Pago: DEL 01 DE NOVIEMBRE AL 30 DE
NOVIEMBRE DE 2023

Nit :804. 013.228-5 Direccién: ClI. 6 N° 5-35 Barrio Santander
Contacto: 311 8475773 FAX: 6602025 Linea de atencion gratuita: 6602025 ese.hospitalcerrito@hotmail.com




E.S.E. HOSPITAL
SAN ANTONIO CERRITO

\:Menos este pago: $ 1.400.000 Porcentaje de Ejecucion: 50 % ]

3. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

En calidad de Supervisor del Contrato, manifiesto que conforme al Iﬁforme de Ejecucién presentado, la
Contratista YENNY MAYERLY CASTRO PENA cumplié a satisfaccion y’dé:nt'ro de los términos contractuales, con
todas las obligaciones establecidas en las Clausulas Segunda y Tercera '_dé_l Contrato, igualmente certifico que dio
observancia a lo establecido en las disposiciones legales vigentes ksqbré’el régimen de seguridad social (conforme
a lo sefalado por el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019, rESpéctd del equivalente al 40% de los ingresos
mensuales para determinar el IBL, sin que en ningun caso sea inferior a un salario minimo legal mensual vigente)
y cumplié con los aportes a Salud, Pension y ARL, Nme'd,iahte blanilla 4526964997 anexa, correspondiente al mes

NOVIEMBRE de 2023.

Por lo anterior, se autoriza el pago por vaior‘d.e un millén Cuatrocientos mil pesos ($ 1.400.000) MCTE., que deberd
consignarse a la Cuenta de Ahorros N° 460372013118 :

El presente inforfne se firma en Cerrito Santander, a los (29) dias del mes Noviembre de dos mil veinte y tres
(2023).
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ALBA LUE BAUTISTA VARGAS YENNY MAYERLY CASTRO PENA
Secretaria General ESE Contratista.

Supervisor
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