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DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

MONTERO CHACON ERIKA JULIANA 1005131852
Nombre de NTICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS Wi ICONTRATACION DIRECTA
ali
Clasede Contratacitn
Contrato
191252852013 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

~ VALOR

) 1000172025 10012025 |MARZO 2025 52.340.600,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
AND 2024 $83.600,00 $83.600,00 5,00
ANO 2025  [524.996.400,00 157.106.000,00 517.890.400,00
TOTAL $25.080.000,00 §7.189.600,00 $17.690.400,00
CONTRATO

[OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planillade  [no prestacion del servicio 2 y 3 marzo 2025
informacion de prestacion del servicio. No prestacion de servicios

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:21/01/2025




Ip'm s efacocion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
3111212024 13111012025
Vigencia del Contrato: 1311012025
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 94822331508y riesgos profesionales 94822331508 Planilla 94822331508 correspondiente al mes de FEBRERO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (FEBRERO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o Ia 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.

|NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerides durante las actividades.

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

TR
NOMERO DE NMERO DE NOMERD DE | (nstalade NOMERD 0€
EQLIPO AL GUE SE INSTALA PLACA FECHA i FECHADE VALOR
REPUESTO it MARCA s?::g. . arr:m e PARTES |1 CANTIOND gam_nz STRAGON | UneTaRe | YALORTOTAL]  oBsERvACIONES
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
ANFE] SERIF PLAC | ARFANONNESEFNCIIENTRA] Nn NF MANTENIMIENTO DO Al ARO  FECHA | rurna ne _NRSFRVALC] |
(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*Planlla Fachadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGQ:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO veRsion | L
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 155 “' N
AUTONE
Manﬁqunsuelo Romero Torres
Senr Misional epSamdad Mlhlar
=~Servitio de Enfermeria
Supervisora Contrato
3 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N°FOUOS

Informe de Actividades con sus sof

Actade supervision y'o Factura

Pago de Seguridad Saclal




