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VERSION: 08
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SR v SGI
Fecha: ABRIL DE 2024
"N° DE PROCESOEN
TPO BE PRESTACION DE SERVICIOS |  TIPO DE PROCESO CONTRATACION | E'SECOPII/TIENDA | CPSUCLB-0563-2023
CONTRATO e DIRECTA
S VIRTUAL
Fecha de suscripcion: 1112712023
Valor inicial: $24.057.400,00
VIGENCIA ANO 2023 $2.247.400,00
VIGENCIA ANO 2024 SIFF 55624 $21.810.000,00
VIGENCIA ANO $ NA
VIGENCIA ANO $ NA
VIGENCIA ANO
Adiciones :
1- $
2- $
3- $
4 $
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS fed”"""’““ : $ 0
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA —
EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA
UCLB-1872/2023 ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL Valor Total $24.057.400,00
SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR SIF N°CDP (SIIF)
CENTRAL COMPROMISO PRESUPUESTAL
457123 99323
Fecha: 1112712023
Garantia Cumplimiento : N/A
Aseguradora: NIA
Fecha de aprobacion de la Garantia: N/A
Fecha de la notificacion del 2711112023
Supervisor:
Fecha de Inicio : 2711112023
o FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
2711112023 3111012024
| Vigencia del Contrato: 31/10/2024
Prorrogas:
1-
2.
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 1000226536
Direccién: TRARNSVERSAAL 70 D N 63 B 15 APTO 302
Teléfono: 3219527475
Cuenta Bancaria No. 008400843358
ARIZA ORTIZ YENIFER CATERINE Banco: DAVIVIENDA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: X

FORMA DE PAGO: EN CASO DE PERSONAS NATURALES DENTRO DE LOS 30 DIAS CALENDARIO




A INFORMEDE SUPERVISION PARA TRAMTES A LY e e, VERSION 08
Pigina: 4DE4
Descripcion de Servicios a Recibir Almacén que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor §
LAS CBLIGACIONES CONTEMNIDAS EN EL
CONTRATO ESTATAL N°UCLB-1972/2023 NIA NIA ABRIL DE 2024 $2.181.000,00
CLAUSULA SEGUNDA. ACTIVIDADES
Total del mes $2.181.000,00
Saldo del contrato $13.086.000,00

NOTA: VALOR DE LIBERACION DEL MES DE ABRIL $ ,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE

$2.181.000,00

VALOR EN LETRAS

DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 9464786126comespondiente al mes de MARZO 2024 En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ellla contratista efectud
los aportes al sistema de seguridad sccial de del mes de MARZO 2024); asi mismo certifico que elfla) contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte
integral del presente documento dando cumplimiento a Io contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

[ OBSERVACIONES: ]
VALOR TOTAL CONTRATO

VIGENCIA Wargar adions el vl VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR

ARO 2023 $2.247.400,00 $2.247.400,00 s 0 s 00

ARO 2024 §21.610.000,00 $6.724.000,00 s 00 $13.066.000,00

ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

AN Y00X $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

ARO 000 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
$24.057.400,00 $10.971.400,00 s 00 $13.086.000,00

o 2 VALOR TOTAL CONTRATADO |  VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO e e COR

NOTA 2: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $5.000.000 se debera anexar el siguiente cuadro:

INFORMACION GENERAL SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad N® Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor S Valor.
NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NiA
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
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Mayor Maria Claudia Gomez Zerdas
Oficial Superior en Comision Administrativa Permanente en la Administracion Publica

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

|[ FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




