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o 11 DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO el DICIEMBRE 202
I Y/O MES DE
_ UCLB-0876/2023 $73.058.000,00
o.de YALOR
Contrato:
N®de Proceso |CPSJCLB-0433-2023
enel SECOPIl
IMienda virtual

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

ROA VARGAS ADRIANA 151951166
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
@ lad de
Clasede Cantratacién
Contrato
0570007590372913 davivienda X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacitn dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): |aplica):
- - —— : T
S e e SR N AL VALOR
Al R ~ QUE 0BLIGACION
et R i 3 : | INGRESA :
1/9/2024 (73924 1/9/2024 DICIEMBRE 2024 195.287.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $5.287.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA'Y SIETE MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C } 0
ANO2023  [69.614.000,00 5 00 $9.614.000.00 5 .00
ANO 2024  [552.870.000,00 1$10.574.000,00 15352.466,00 1$57.804.534,00 5 00
TOTAL $$62.484.000,00 - | $10.574.000,00 $352.466,00 $67.418.534,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva,
pendiente acta final que se realizara al terminar contrato con parafiscales y informe de actividades
VALOR A LIBERAR MES DE DICIEMBRE 20245 00
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERQ TORRES Fechade notificacion:01/08/2024

Plazo de ejecucion [ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




0111172023 131/10/2024

Vigenciadel Contrato: 13111012024

En tiempo

1-30/112/2024

2-
PRORROGAS

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y niesgos profesianales Planilla 80856193 cormespondiente al mes de NOVIEMBRE

obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (NOVIEMBRE); asi misma 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

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:

ESTAD
NUMERC DE NUMERO DE KUMERQ DE | (rstalado | MUMERO DE
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA 4 FECHADE YALOR
REPUESTD EL REPUESTD MARCA SERIEDEL Em ENI;R:DA E.m PAATE (81 "‘M‘l I;;TI’DR'IE DE ISTALACON | LMTARD VALORTOTAL | OBSERVADIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe cormesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNEL SFERIF Pl AL | HIENTRA { N NE MANTENIMIENTOREQUERIDN AL AR EECHA | rurrnia ne NRSERVAC |
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 Fechadepago SALUD BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidac Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO veRsH | L
Pigiaa: 2DE2
o g
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o /ffu B w
/,./. ST e /
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
) 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS
1 1
s s R i
1 1
Acta de supervisién ylo Factura
Pago de Seguridad Social ' !




