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INFORMEDE. X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
i 26 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR PARA PAGO il OCTUBRE 2024
T Y10 MES DE
Nl UCLB-1990/2023 $28.155.000,00
Contrato:
N°de Proceso \CPSUCLB-0574-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IOBANDO BARRAGAN ZAHIRA JIRETH 1023364360
Nombre de NTfce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
1188442237928 davivienda X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacitn dela
Cumplimiento (Si afsi Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
SN L PR : W.QB.!EQQ!L O TR IR R No, FACTURAYloMES| ENTRADA | ALMACE : :
© VIGENCIA oisponibifidad [FECHA | DiNawicA]  FECHA| . |FecHACRp | DEPRESTACIONDEL| "ot | AUMACENYID| NAL | vaLOR
" |presupuestai(COP) Joa | pe e pa i b SOPORTE . | QUE OBLIGACION
LT Rt i Pranaind B R P s M o ?': INGRESO | INGRESA ; :
} 62924 g 09/01/2024 62924 09/01/2024 IOCTUBRE 2024 32.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2023 $1.983.000,00 B 00 1$1.983.000,00 5,00
ANO 2024 $21.810.000,00 S $21.810.000,00 5 .00
TOTAL $$23.793.000,00 . $ 00 $23.793.000,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
VALOR A LIBERAR MES DE JUNIOAOCTUBRES 00
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
|Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




01/112/2023 3111072024

Vigencia del Contrato: 3111012024

En tiempo

1-3012/2024

2
PRORROGAS

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 73578423y riesgos profesionales7 3578423 Planilla N°73578423 - comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectut los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo cerfifico 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:

ESTADD
NUMERO DE NUMERO DE MOMERO DE | inatalado HKUMERD DE
£0UIPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA ey FECADE | VALOR
REPUESTD MARCA |  SERIEDEL ENTRADA PARTE (st CANTIOAD | REPORTE DE VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
£L REPUESTO i oL i e iR DA amin | MSTALAGON | tTaR [ YALOR
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
MOE! SERIF PILAC | ARFA IENTRA EFCHA | Farrng ne | NARSERVAC |

OBSERVACIONES

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° Planila Fochadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO S0 VERSION | i
Pigina: 2DE2
o —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: it e Lorirs B
I aait L b
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS

Informe da Actividades con sus soportes

Acta de supervisién ylo Factura

Pago de Sequridad Social




