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INFORMEDE X TRAMITE X M5 D
PRESTACION
S 25 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO DCRER GO SEPTIEMBRE 2024
2 YIOMESDE
LB-07 2
e UCLB-0703/2023 i $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso \CPSICLB-0416-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto  [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
HOYOS GONZALEZ YINA LISET 1015422533
Nombre de NITICC
Caontratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacion
Contrato
24056945948 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahoros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
VIGENCIA [Disponibiiidsd  |FECHA. HAC ALMACENYIO| NAL | vaLOR
el bl : INGRESO | INGRESA
) 59524 Don172024 | 59524 0910172024 |SEPTIEMBRE 2024 1§2.108.300,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.108.300,00
VALOR AUTORIZADO A-PAGO.EN LETRAS: DOS CIENTO OCHO MIL TRECIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 5,00 $3.966.000,00 500
ANO 2024 [§21.810.000,00 5,00 $23.522.300,00 $2.253.700,00
TOTAL $$25.776.000,00 . § 00 - | $27.488.300,00 $2.253.700,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente informe de dias no laborados

del 06/09/2024

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fecha de notificacion:01/08/2024

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION




011172023 13110/2024

Vigenciadel Contrato: 3110/2024

En tiempo

1.

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 85y riesgos profesionales85 Planilla N°1065497345 — comespondiente al mes de AGOSTO

En mi condicion de supervisar del contrato, certifico que ela contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTOY); 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 cbjeto 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 requeridos durante las actividades.

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

. ] 39000

! MOMERODE NUMERD DE NUMERD DE | fmatalado MUMERO DE

| RepussTo mu;mm wieh | semepn | Pach ENTRADA | ';““ PARTE s1_ | existancia] cANTIOND | REPORTE DE “;Eﬁ:&f" oo | vaorToraL| - opservacones
. Easeo AT A L] peocen | APLICH INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
| nnEet SERIE PLAC | ARFADONDESEENCIIENTRA| Na DE MANTENIMIENTO REQIERIDN AL AR)  EECHA | marrea | DE NBSERVACI]
(DBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION ESGOS PRO
Entidad Yalor Entidad Valer Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERsOH | e
| Pigina: 20E2
7 =g
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: s A, (zi,,‘,.,,, Porrpet ™

e '_},/;’(rl
LT
-

Martha Consuelo Romero Torres “\1"-(‘-’\
Servidor Misional en Sanidad Militar pUio® :
Servicio de Enfermeria . (B c
Supervisora Contrato @ 2 ,\,{u—{;‘;\mmm -
, 51871493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N*FOLIOS
1 1
Inf de Actividades con sus sop
1
Acta de supervision ylo Factura 1
Pagao de Seqguridad Social ! k
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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°UCLB-0703/2023
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

UCLB-0703/2023 suscrito con el Hospital Militar Central, el dia 6 de septiembre por
motivos personales.

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

Atentamente,

HOYQOS GONZALEZ YINA LISET
Cédula de Ciudadania 1.015.422.533
Contrato No. UCLB-0703/2023






