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Contrato:
N°de Proceso |CPS|ICLB-0444-2023
enel SECOPI
[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
IOVALLOS SUAREZ CLAUDIA PATRICIA 1004967777
Nombre de NiTicc
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
272324393 BANCO BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
ENTRADA | ALMACE
ALMACENYIO| N AL © VALOR
- SOPORTE. || QUE OBLIGACION
1l ; T : . INGRESO. . | INGRESA' S
) 50112024 Tsnio24  pGoSTO 2028 | 5169020000
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.890.200,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA MIL DOSCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ARD 2023 1$3.966.000,00 5 .00 $3.966.000,00 s 00
ANO 2024 [$21.810.000,00 1$218.100,00 1$16.721.000,00 54.870.900,00
TOTAL $§$25.776.000,00 - $218.100,00 $20.687.000,00 $4.870.900,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: Informe de dias no laborados 12:00:00 AM
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

13110/2024




Vigencia del Contrato:

3111072024

En tiempo
1-
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1064955556y riesgos profesionales 1064955556 Planilla N° 1064955556 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condician de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certfico que elfa 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 dal
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 realcionado a continuacion:

ESTALG
EOUIPO AL GUE SE INSTALA BOMERODE | pyyey WUMERODE | peeyry | NOMERODE | (ostalado ) NOMERD D€ | oy
REFUESTO A MARCA e:;::g_ b ENTM 30 PARTE S 1 : ?‘E oE mm\;n “m VALORTOTAL|  OBSERVACKONES
NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NOE) PLAC | AREADONDE SEENCIENTRA! Nn DE MANTENIMIENTO REOLIER EECHA| mrna | nE NRSERVAC |
OBSERYACTONES
NOTA 5: En lo que respecla a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES AFAGO verson | N
Pagina: 2DE2
s P —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e /gf; .1({, o Voo
e P
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°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supenvisién ylo Factura

Pago de Seguridad Social




