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11 DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DESERVICIO

Fecha: /0 MES DE
VALOR

DICIEMBRE 2024

CLB-0795/2023 560.290.000,00

No.de
Contrato:

W de Proceso [CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPII
ienda virtua!

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERME
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

ANCHEZ TORRES LICETH VALERIA

RIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

1002331579

Nombrede
Contratista

SRESTACION DE SERVICIOS ONTRATACION DIRECTA

Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato

550488433114474

Cuenta Bancaria Ahorros Comiente

He.

echa deaprobacion dela

Garantia

Cumplimiento (Si Garantia (Si
aplica): aplica):
P  ALMAGE
- NAL VALOR
QUE OBLIGACION
INGRESA :

4 I'I'o.':':'

: sz -

T92004  |DICIEMBRE 2024 54 363 000,00 1

BT

ANO 2024

1 ‘,_4

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00

R

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTAY TRES MIL PESOS

gl il g ey

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES YIo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) o
R0 5793400000 513223300 57.801767,00 500
I B Y ]
ANO 2024 43 630.000,00 58.726.000,00 $581.732,00 547 411.268,00 5 .00
e I B
TOTAL $$51.564.000,00 . | $8.726.000,00 $713.965,00 $55.213.035,00 $
CONTRATO Hili]

OBSERVACIONES: Se tramita pago de nonorarios 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 MART HA CONSUELO ROMERO TO RRES Fechade notificacion:01/08/2024

- lPlazo de ejecucion | FECHA DE INICIO FECHADE TERMINACION



101/11/2023 3111072024

Vigenciadel Contrato: 3171012024

En tiempo

1-30112/2024
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PRORROGAS
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NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales Planilla 817 26833~ correspondiente al mes de NOVIEMERE

£ mi condicion de supervisor del contrato, certfico que elta contratista efectud los aportes al sistema de segunidad social de def 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 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 diigenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NOMERO DE MUMERO DE NUMERODE NUMERO DE
vy |ooronomnnia| | 0 | rucn | | o | S e i | rroe | koo | v | VAT | osemucoes
EQUIPO i e AL e APLiCa) | »atmacen) | INSTALACION

.
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendola supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
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NOTAS: En ko que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARA TRAMITES A PAGO
pagina: 20E2
< P S
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A A werw Yoo
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
] 51871493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N°FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus t
Actade supervisién ylo Factura ) 1
Pago de Sequridad Sodial ‘ k




