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INFORME DE X TRAMITE X MER b=
1 ! PRESTACION DICIEMBRE 2024
S 1DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DE SERVICIO
¥ —_—] ¥IO MES DE
UCLB-0965/2023 1$60.290.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°®de Proceso |CPSUCLB-0438-2023
enel SECOPII
Tienda virtual

Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PADILLA BERRIO YEIDIS SEIDID 1143403384
Nombre de Nim{cC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS —_— CONTRATACION DIRECTA
Ma |g§g :]
Clasede Contratacion
Contrato
57828924441 IBANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipade Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asequrador Fechade aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : |aplica): aplica):
NG FA N ENTRADA | ALIACE 3
o 'E' o l-,' ALMACENY/O| N AL _ VALOR
e m | SOPORTE QUE _ OBLIGACION
; S estal. SELE S <% INGRESO. 2} NGRESA :
- w02 | | o652 1972024 |DICIEMBRE 2024 52.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTOREZADO 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
UIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [57.934.000,00 $132.233,00 $7.801.767,00 5 00
ANO 2024  1343.630.000,00 38.726.000,00 5 00 1$47.993.000,00 500
TOTAL $§51.564.000,00 - | $8.726.000,00 $132.233,00 $55.794.767,00 $
CONTRATO 00

OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva,
pendiente acta final que se realizara al temminar contrato con parafiscales y informe de actividades
VALOR A LIBERAR MES DE DICIEMBRE 2024 § 00

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024

Plazo de efecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




011172023 13110/2024

Vigenciadel Contrato: 1311102024

En tiempo

1-301M 212024

2-
PRORROGAS

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla 9474940822- comespondiente al mes de NOVIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contralo, certfico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMBRE): 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 objeto 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 repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TSRO
NOMERODE [ ey | oweRODE | | MOMERODE | peutaindo MOMERD DE
REFUESTO EQUPO AL QUESENTTALA | wanca | semepar s | 172N ENTRADA | o PARTE 51 [l esiwencial caimoa0 | RepoRTe e [ FTORRE | MIOR | vuoorac|  ossemacones
EQUIPO Enison A INGEFEn APLICA) |9 dimacen) INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDEL SERIE PlAC | ARFADNNDESEENCIIENTRA] Na DF MANTEMIMIENTO REOUERINO AL AND  EECHA | rarna nE NRSFRVAC ]
OBSERVACTONES
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 Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valar Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO £ : VERSION | 10
Paglnx: 20E2

S e

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: L /:_4__9‘“ Lrrzer Yom Q/
Pl
s
Martha Consuelo Romero Torres \l\l\
Servidor Misional en Sanidad Militar i
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS sl N"FOLIOS

Informe de Actividad S SOF

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




