‘ e RETH FORMATO: INFORME MENSUAL Y/O PERIODICODE |Cédign: GIC-F-001
SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS ¥
RO at] CERTIFICACION DE PAGO
MUNICIPIO DE SAN JERONIMO
e pago: 03 | Total de pagos: &
— e
Fecha de o |31 de mayo de 2024 oPs:
Fecha de iniclo: {04 de junio de 2024 X
de eeminscit 03 de diclembre de 2024 Resolucton:
[paracion: Sebs (8) moses Factura: {os-2024
|Nameso: CIN, 012 Convenka: |
h-nup—- Owscin wi 01 hasis wl 30 de ayouio Ju 2024
COP- 227 TFecha del COP: lmmu”
| Fecha del RP:
FINANCIAR LOS GASTOS DE PERSONAL ¥ LA ADQUISICION DE BIENES Y DE SERVICIOS DE LA OPERACION DE LA
: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN LUSS BEL TRAN DEL MUNICIFTO DE SAN TIOQUIA DE
Ot Gastrantaet: ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN NUMERAL §2.2 DEL ARTICULO 52 DE LA LEY 715 DE 2001, MODIFICADO POR EL
ARTICULO 235 DE LA LEY 1955 DE 2018 Y LA RESOLUCION 484 DE 2024,
3 5 Imm: l
ACTO ADMINIS TRATIVO (Adicion]
Tiempo ampiacion del
|Agicion: l s no:
| Numero de Adicicn |w1 Fecha de teminacion:
| cop: Fecha del COP:
|n &e: Fochs del RP:
M T Tiempo amphacion o8
Nimero de Adickén Fecha de terminackn:
N* COP Fecha del COP;
N° RP: Fecha del RP:
Nombee:
de
Idontificacion: o
NOmero de Teldfono:
Banco:
Ge cuenta:
Corrental Ahorros:
[Persona Natural: 3 (3 Persons Naturak
Gran : & [ p— Fecha de pago:
IVA Comdn: St NO: a Sawd:
[Persona Juridica: 8. X NO: | Apories i Pensidn:
| Autorretenedor: [ RN R Aportes ARL:
Entidad sin dnimo de lucre st NO: rluhdx
So— N —— | Persona Juridica: X
Actividad ICA- Codigo CIU: 8610 Cariifcacicn ael | st X N
AT I S VS Thn ; AR ST TS
Inicial del contrato: 00 | Primer Segundo Pago
pagace 80.762.482,00 [ 3 44301.246.00 | § 34,5991 246,00
solicitado: s 44.381.246,00 Tercer pago Cuarto pago
s 133.472.738,00
ADICION 01 Quinto Pago Sexto Pago
Inicial Ge a adiclon:
pageso de adiclon: Sépomo Pago Octavo Pago
solicitado de adiclon; 30 30
K 1] Noveno Pago Decimo Pago
ADICION 62
Inicial de In adicion: | Decimo primer pago. ~ Decimo Segundo pago
pageso de adicion:
solicitado de adicion: |__Decimo tarcer pago Decimo cuarto pago
s
Dedmoquintopago | Uecwosexiopsgo |
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Copia de Seguridad Social = NO: X NA
(Copla de Parafiscales ot X NO:____
Do Folion Felica 17
'ACIONES:

Sagim las por ol C ESE HOs®TY ool
FIRMA DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR:
?ﬂum"om Gonznlez Lopez
C.C.:
CARGO: Secremana desakud y proleccion socal

‘I,J.‘Q s\ls -

2o - Da- sty




