
 

INFORME DE SUPERVISIÓN 

PROCESO 
 3.2. Gestión Administrativa Financiera y 

Jurídica 
CODIGO   3.2.2 P10 F01  

SUB PROCESO  3.1.2. PRESUPUESTO Y TESORERIA VERSION  1 

TIPO FORMATO FECHA  11/06/2024 

E.S.E HOSPITAL BAUDILIO ACERO DE TURMEQUE  

 

                

 

Calle 3A  6-50 - Teléfono 3104087170-  NIT. 891. 800.857-0. Turmequé, Boyacá. 

www.hospitalturmeque.gov.co   E mail.  esebaudilioturmeque@yahoo.com 

 

                                              

PERIODO REPORTE: 01/08/2024 A 31/12/2024 No DE CONTRATO: 062 DE 2024 

FECHA INICIACIÓN: 01/08/2024 FECHA TERMINACIÓN:   31/12/2024 INFORME No. 1 

CONTRATISTA: JOSÉ ALEDY SALAZAR GIRALDO SUPERVISOR: LAURA MILENA CHAPARRO 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CONTADOR PÚBLICO PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL BAUDILIO 

CAERO DE TURMEQUE. 

REPORTE Y SEGUIMIENTO ADMINISTRATIVO  

CUMPLIMIENTO DE APORTES A SALUD, 

PENSIÓN Y RIESGO LABORALES 
 

 

 

PAGO APORTES SALUD 
 

PAGO APORTES PENSION 
 

PAGO APORTES ARL 
 

REPORTE Y SEGUIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE 

DINEROS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA  VALOR 

Valor del contrato   $ 11.000,000.00 

Valor adicional contratado  $ 0,00 

Sumatorias actas parciales  $ 0,00 

Valor a pagar presente Acta N° 01 $ 11.000,000.00 

Saldo a ejecutar $ 0.00 

VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA DE RECIBO 

A SATISFACCIÓN N°.01 
SON: ONCE MILLONES DE PESOS M/CTE $ 11.000,000.00 

RECIBO A SATISFACCIÓN  

ÍTEM SI NO 

Los servicios contratados corresponden a los solicitados, definidos y aceptados en el 

contrato. 
X  

A la fecha el contratista ha cumplido todas y cada una de las cláusulas contractuales y en 

especial, las obligaciones contraídas. 
X  

El contratista cumple con sus obligaciones parafiscales de conformidad con lo establecido 

en el artículo 50 de la Ley 789, en concordancia con lo dispuesto en el artículo 27 del 

Decreto 2180 de 2002. 

X  

Certifico que las actividades se están ejecutando conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplió con 

los pagos de seguridad social en salud y pensión conforme a las normas vigentes, por lo tanto, AUTORIZO PARA PAGO. 

 

FIRMA: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

NOMBRE: LAURA MILENA CHAPARRO 

SUPERVISOR (A) 

 

http://www.hospitalturmeque.gov.co/

