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INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
17 SEPTIEMERE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION
Fecha: DE SERVICIO
Y/0 MES DE
R JCLB-0858/2023 $25.??5_900_0[]
.de M__
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0432-2023
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
EFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SANCHEZ ALFONSO AIDA GISELLE 1073158273
Nombre de Nimce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS - CONTRATACION DIRECTA
ﬂl ggﬂﬁg
Clasede Contratacién
Contralo
151800048733 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta;
Garantia Asegurador Fechadeaprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
~ VIGENCIA [Disponibilid . VAR
i _ : Sl Sl
112924 00/01/2024 112924 09/01/2024 GOSTO 2024 $2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION {8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 $3.966.000,00 5 .00 [53.966.000,00 ¢ .00
ANO 2024 [$21.810.000,00 5 00 1$17.302.600,00 $4.507.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 . $ 00 $21.268.600,00 $4.507.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados 12:00:00 AM
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

1311102024




Vigenciadel Contrato: 13111012024

En tiempo

1-

2.

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1065183274y riesgos profesionales 1065183274 Planila N° 1065183274 — corespondiente al mes de JULIO

mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o Ia relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requenidos durante as actvidades.

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

ESTATO
NCMERO DE NUMERD DE NUMERO OF | finstalade MNOMERO DE
EQUIRO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA [ existond FECHADE VALOR
REPUESTO EL REPUESTO MARCA SERIE DAL Em Dﬂ:.-lﬁl E,,m PARTE {51 vy o TE DE INSTALAGON | UNITARI VALDRTOTAL| OGSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe correspander al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
ALNEI SERIE Wﬁmmwﬂm Al rurrna ne NBSERVAC] |
@R\'moﬂﬁ
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO - Yeemou | L
Pigina 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A Loyitrs o=

D A

-

AUTORIZACION

Martha Consuelo Romero Tormres

Servidor Misional en Sanidad Miltar ./ SAYY..._ . g
Servicio de Enfermeria \EQD _____ ﬂ{? ety
Supervisora Contrato Martha Romero T.
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

e ividad, Us

Actade supervisién ylo Factura

Pago de Sequridad Sodal




