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INFORMEDE X TRAMITE X iy
" PRESTACION DICIEMERE 2024
s} 11DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DE SERVICIO
] ¥/O MESDE
UCLB-0872/2023 1$73.058.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0433-2023
enel SECOPI
ienda virtual

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

ZAMBRANO CASTILLO CAROLINA 52793687
Nombre de NIiCC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS oddtiati CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
0570457270022629 Davivienda ; X
Cuenta Bancaria Banca: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica):
No.FACTURAioMEs| | ENTRaa | awmace | -
DEPRESTACIONDEL | 7t#A | ALMACENY/O [ N AL | vaLOR
; C SOPORTE* |  QUE . OBLIGACION
: 7 /INGRESO | INGRESA i
72824 1/9/2024 72824 11912024 DICIEMBRE 2024 $5.287.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORZZADO 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
ANO 2023 $9.614.000,00 s .00 139.614.000,00 5 .00
ANO 2024 $52.870.000,00 1$10.574.000,00 5176.233,00 1$57.980.767,00 5 .00
TOTAL $$62.484.000,00 - | $10.574.000,00 $176.233,00 $67.594.767,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva,
pendiente acta final que se realizara al terminar contrato con parafiscales y informe de actividades
VALOR A LIBERAR MES DE DICIEMBRE 2024 5 00
|Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024

"ﬁ‘_) L‘lazu de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




1/11/2023 3111072024
Vigenciadel Contrato: 131110/2024
En tiempo
1-30112/2024
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla 7944676631~ comespondiente al mes de NOVIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectut los aportes al sistema de sequridad 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, elcuales  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 requernidos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TETR
NOMERO DE NUMERQ DE MUMERQ DE | fimitalado NUMERO DE
EQUIPD AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA i FECHADE VALOR
MARCA
REPUESTO ELREAESTD SERIEDEL o Bn:Lm e PARTE (51 sy gnm DE | weTaaaon | merarp | VALORTOTAL| - osservacones
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
M OEL ___SFRIF PIAC | ARFADONDE GF FNCIIFNTRA] Na OF MANTFNIMENTO REOUERIDO AL ANO  EECHA ! rarrna ne 1 NRSFRVACE
OBSERVACIONES —l
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N Ptanilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO - : VeRSION | L
Pagina: 20€2
P T
Wit S W
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LA /, crer Poerris SO
Martha Consuelo Romero Torres o _ \fﬂ/ i
Servidor Misional en Sanidad Militar P o
AR » P N b
Servicio de Enfermeria | )
Supervisora Contrato g
] 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N"FOUOS

de Actividades con sus

Acta de supervisian ylo Factura

Pago de Sequridad Social




