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INFORMEDE X TRAMITE X ﬁ;ﬁm" AGOSTO 2024
2 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGQ re
Y10 MES DE
UCLB-0826/202
No.do Rez won ___ [p25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso \(CPSUCLB-0432-2023
enel SECOPI
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
IOBANDO VELASCO JANETH 1114452736
Nombre de NIT/CC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
24071917771 BANCO CAJA SOCIAL X
|CuentaBancaria Banco: Tipode Ahoros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
|aplica): aplica): aplica):
e MACRP |DEPRESTACIONDEL | ¥ CNAL | valor
; _ . ! INGRESA .
- ~ [114024 09/0172024 0ol12024  [AGOSTO 2024 §2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $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 (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2023 $3.966.000,00 5 00 $3.966.000,00 $ .00
ANO 2024 1$21.810.000,00 5 .00 $17.448.000,00 $4.362.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 $ 00 $21.414.000,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

3171072024




Vigencia del Contrato: 131/10/2024

Entiempo
1-
2.
3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 8631044935y riesgos profesionales8631044935 Planila N 8631044935 — comespondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certfico 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 delallada 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 reakcionado a continuacion:

: ESTA
NOMERO DE NUMERD DE NUMERQ OF | fratalada NOMERD' DE
S EURINQUESERSTAA | yuncy | 'Gepipe | TLRA paoa | | e fledtad REPORTE DE | ,roiADE | VMOR | yyonromac | omservaconss
e EQUIPD Eraion AL mrpeen | APLICA) | 9 Emecin) INSTALAGION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOE] SERIF PLAC | ARFADANNE SEENCIIENTRAL Na NF MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AR  EFECHA | carrna ne NASFRVACI |
DBSERVACIONES
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 Fechadapago SALUD PENSION BESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO it VERBIN | 2
Piginz 20E2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: i /:',’L?A g Vo
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 s NFOLIOS

In: deActividades con sus

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




