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i ] | [PROCESO: ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGT PAGINA1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
07 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2024
Fecha: DESERVICIO
Y/O MES DE
oide UCLB-0695/2023 1$25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-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
GONZALEZ MUNOZ STEFANNY 1000351737
Nombre de Nmce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS 0 ICONTRATACION DIRECTA
Il
Clasede Contratacién
Contrato
1450248026 IBANCO BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
VAR
- OBLIGACION
2, o
. 7824 09/01/2024 157824 Josi1r2024 [SEPTIEMBRE 2024 $2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [83.966.000,00 $132.200,00 $3.833.800,00 s 00
ANO 2024  [521.810.000,00 1$290.800,00 1619.192.800,00 $2.326.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 . $423.000,00 - | $23.026.600,00 $2.326.400,00
CONTRATO
|OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados Idel 09 al 10/09/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMEROQ TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




011112023

P31

11012024

Vigencia del Contrato:

13171012024

[Entiempo

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 78y riesgos profesionales78 Planilla N°480426248 ~ comrespondiente al mes de AGOSTO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequnidad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que ellla 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 cbligaciones del
mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

INOTA 2: Recuerde en el anexo r de manera detallada el valor de los y el valor de los bienes que sean requenidos durante las
INOTA 3 : Parael de debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
ESTADD
NUMERO DE 'NUMERO DE NUMERO DE | (imatalado NUMERO DE
EQUIFO AL QUE SE INSTALA- PLACA FECHA FECHADE VALOR
REPUESTO WARCA | serEOEL ENTRADA PARTE (81 |! eivtancial CANTIOAD | REPORTE D€ VALORTOTAL | 0BsERvACONES
ELREAESTO Pirbe veL it L M-'C:l (] e | nstaLacen | wutaRo

NOTA 4: En las casill

as debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato d

el que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
| NDE) SERIF ELAC__AEELDOTDESEENII:UEWRA._MA_DEI ) EECHA! earrna DE ORSFRVACI ]
[ [ [ 1 [
osservactones
NOTA 5: En lo que respectaalas p cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entdad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO | VeRsiH | 1
| Pagina: 20E2

INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

o,
et

/

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOUOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta do supenvisionylo Factura

Pago de Sequridad Social




Bogota, D.C 17/09/2024

Senora

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

Supervisora Contrato

Asunto: Informe de dias no laborados contrato N°UCLB-0695/2023

De manera atenta me dirijo a la Sefiora jefe Supervisora del contrato, con el fin de
informar los dias no laborados de las obligaciones contractuales del contrato No
UCLB-0695/2023 suscrito con el Hospital Militar Central, los dias 30 y 31 de agosto por
incapacidad medica y los dias 9 y 10 de septiembre por motivos personales.

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

Atentamente,

GONZALEZ MUNOZ STEFANNY
Cédula de Ciudadania 1.000.351.737
Contrato No. UCLB-0695/2023



