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INFORME DE X TRAMITE X HESOE
10 FEBRERO 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO %ﬁ:ﬁ?ﬁ ENERO 2025
Fecha: —_— ] Y10 MES DE
UCLB-0778/2023 560.290.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso \CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
PITA MONTANA MALLORY ALEJANDRA 1014197057
Nombrede NT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Caontrato
0550488406284312 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banca: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
; : : INFORMACION PRESUPUESTAL : | 1
: Certificadode i : No. FACTURAYlo MES Eng:Am : M'.‘HACE
oy | To | MO, FECHAL ¥ prompa (EERSEE 1 serwiai0 | soeorte | aue | osucacioN
; oo ; . . Wk ostal . i INGRESO | INGRESA
77124 1/9/2024 77124 1/9/2024 ENERO 2025 1$2.326.938,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 15 2.326.938,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES( C ) 0
ANO 2023  [57.934.000,00 1$5396.699,00 $7.537.301,00 5,00
ANO 2024  |343.630.000,00 $8.726.000,00 $2.472.361,00 347 847.577,00 5 5.670.062,00
TOTAL $$51.564.000,00 - | $8.726.000,00 $2.869.060,00 §55.384.878,00 $5.670.062,00
CONTRATO
L

OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva, |Incapacidad del 18/01/2025 al 02/02/2025
pendiente acta final que se realizara al terminar contrato con parafiscales y informe de actividades

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024

ll’lazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION







