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INFORMEDE TRAMITE X ke
PRESTACION
Sk 06 NOVIEMBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO b OCTUBRE 2024
Y/O MESDE
UCLB-0772/2023 $51.564.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N*de Proceso (CPS|JCLB-0425-2023
enel SECOPII
Tienda virtual

[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

(OSORIO RUIZ ANGELICA 1093212347
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Ma Ig gg
Clasede Contratacion
Contrato
230624022125 IBANCO POPULAR X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asequrador Fechade aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

&
Sy

. 75524 1/9/2024 75524 119/2024 0CTUBRE 2024 54.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) 0
ARO2023  [87.934.000,00 5 00 $7.934.000,00 s .00
ANO 2024  [$43.630.000,00 $1.163.464,00 342 466.536,00 B .00
TOTAL $$51.564.000,00 $1.163.464,00 - | $50.400.536,00 $
CONTRATO 00

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente

VALOR A LIBERAR MES DE JUNIO A OCTUBRE $1.163.464,00

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fecha de notificacién:01/08/2024

[Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION




0111172023 ’31!1 0/2024
Vigenciadel Contrato: [31/10/2024

Entiempo

1-

2.
PRORROGAS =

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7941811341y riesgos profesionales7941811341 Planila N°7941811341 - comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico queella
contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy 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 repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionada a continuacion:

ESTROD
NUMERO DE NUMERO DE MMERG DE | (natatado MoMERD DE
REFUESTO R aese 4| warca | semeom | Tt eRaoA | A | pagrers |1twenc) cmond | repore o it actn | oaaor | vaorTomaL| - ceservacones
EQuiro Eruane A Nspen APLICA) | ¥ imacen) Lﬂfﬂm

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

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MNEI SERIE PiAC | ARFADNNDFE SF FNCIIENTRA ! Ma NF MANTENIMIENT EECHA | rarrna nE ORSERVACT |
OBSERVACIONES
NOTA 5: Enlo que respecta alas personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a os § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Vaior
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO VERSION | 10
Pigina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e A i /,, :,,?\Z oy
Pt o -
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMEROQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N°FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus
1 1
Actade supervision yio Factura
Paga de Sequridad Social ] k




