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03 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO m SEPTIEMBRE 2024
Fecha: E Y/0 MESOE
- -2024
Moo [PP-SUMD-0492-202 $8.069.700,00
Contrato:
N”de Proceso |SP.SEC(-0359-2024
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MORA ROJAS MARIA ALEJANDRA 1000219412
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS == CONTRATACION DIRECTA
Clasede Contratacidn
Contrato
57122483985 IBANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobaciéndala
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

LE A e il £ A ey ] IMV.. S f W A " el
) 199724 07/06/2024 283224 10/07/2024 ISEPTIEMBRE 2024 1$2.108.300,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.108.300,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHO MIL TRECIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENGIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES /o EJECUTAD CONTRATO
| LIBERACIONES(C } 0
ARO2023 [ .00 s 00 5 00 5 .00
ANO 2024  $8.069.700,00 00 $5.816.000,00 1$2.253.700,00
TOTAL $$8.069.700,00 § 00 - | $5.816.000,00 $2.253.700,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados del 29/08/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024
Plazo de efecucion ' L FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




08/07/2024 [31110/2024

Vigenciadel Contrato: 311012024

En tiempo

1-

2-

3.

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla N°1065911134 - correspondiente al mes de AGOSTO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que el/la 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 mantenimientos y el valor de los bienes que sean requernides durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

T ESTADD
ECURD NOMERODE | 5 ycn NUMERODE | proyyy | MUMERODE | frstalado} MUMERD DE | ooy ;
REPUESTOD ;&wﬂ MARCA SERE DEL L Bnrm DE PARTE (8 |/ axistencial CANTIDAD | REPORTE DE MTALM%N u::a.g VALORTOTAL| OBSERVACIONES
i EQUIPD Erdear mroges | APLICA) | s simaci) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO ' o DE FECHA
ALDE! SERIE PLAC | AREA mmsam{mmmmmnsmmm Al A EECHA! marrna | DE NRSERVAC]
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NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
| INFORMACION GENERAL
Entidad N®Planilla Fecha depago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO VERSION | L
b Pigina 2DE2
< 5 —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: s A 4/:, oo Toorr
_-‘F‘.‘.'A?{‘r -
AUTORIZACION

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

NMartha Ronfero ;

Servicio de Enfermeria ¢
Supervisora Contrato
] 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS
1 1
Inf, da Actividades con sus soport
1
Acta de supervision yio Factura 1
1
Pago de Seguridad Social 1




7 Q% .00

Bogota, D.C 17/09/2024

Sefiora

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria

Supervisora Contrato

Asunto: Informe de dias no laborados contrato N°SP-SUMD-0492-2024

De manera atenta me dirijo a la Sefora jefe Supervisora del contrato, con el fin de
informar los dias no laborados de las obligaciones contractuales del contrato No
SP-SUMD-0492-2024 suscrito con el Hospital Militar Central, el dia 29 de agosto por
motivos personales.

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

Atentamente,

Ny Mara
MORA ROJAS MARIA ALEJANDRA

Cédula de Ciudadania 1.000.219.412
Contrato No.SP-SUMD-0492-2024






