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INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
S 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO ;?“m
i | Y10 MESDE
vogs | PCLB6952023 ; $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0416-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual

Objeto RESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
EFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PONHLH MUNOZ STEFANNY 1000351737
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
1450248026 BANCO BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode  |Anomros Corriente
No. Cuenta:

Fechade aprobacién dela
Garantia (Si

aplica):

AGOSTO 2024 52.181.000,00
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (8) REDUCCIONESylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 §132.200,00 $3.833.800,00 500
ANO 2024 [521.810.000,00 1§290.800,00 §17.157.200,00 §4.362.000,00
TOTAL $§25.776.000,00 . $423.000,00 $20.991.000,00 $4.362.000,00
CONTRATO
loaseav,\cnoues: En tramite de factura del mes vigente | I
[Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES [Fecha de notificacion:01/08/2024 I
IPlazo de ejecucion El INICH D INACION
0171172023 111072024




Vigencia del Contrato: 311072024

[Entiempo

1.

2.

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 79144846y riesgos profesionales79144846 Planilla N° 79144846 ~ correspondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los imi y el valor de los bienes que sean idos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de rep debe iar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
ESTADG
NOVERODE. NOMERO DE. NOMERO 0€ | netalado NOMERD OE
EQUPO AL QUE SEINSTALA PLAGA Fecia | A FECUADE | VALOR
REPUESTO MARCA | eeREDRL ENTRADA || PARTE(s1 [!edstencial CANTIOND | REPORTE DE: VALORTOTAL |  OBSERVACONES
LAY EQuro e A Lo, m_gﬂf dmacie) INSTALAGON | NSTALAGON || UNTARD

NOTA 4: En las casillas debe regi el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervision
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NOTA 5: En lo que respectaalas p naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Enldxd it Fochadepago SAWD PENSION RIESGOS PROFESONALES
Entidad | Valor Entidad I Valor Entidad Valor
| CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO I s =
- e, 2
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: oA %,,,,f Veorro=
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Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: (CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS St N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervisionyio Factura

Pagode Seguridad Soclal




