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ENERO 2025

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

DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

EMOLINA RUEDA LEIDDY KATHERINE
ONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Contratacién
3anco av villas | ,
Tipo de

Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de a
Cuppliniento (Si a(Si Garantia (Si
apl): : aplica): aplica):
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PRESTACION DE SERVICIOS
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VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CERO

REDUCCIONESylo
LIBERACIONES{ C)

CONTRATO

$7.934.000,00 1.851.262,00

$11.052.938,00 $41.303.042,00

$8.726.000,00

OBSERVACIONES: CONTRATISTA SE ENCUENTRA EN LICENCIA DE MATERNIDAD DESDE EL 29/11/2024 AL 28/04/2025

VALOR A LIBERAR MES DE ENERO 2025 $4.362.990,00

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
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0111172023 11072024

gencia del Contrato: 111012024

En tiempo

1-30/12/2024
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NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla - correspondiente al mes de NOVIEMBRE
ismo cerfifico que ella

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elta contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMBRE); asi m

coqbaﬁsta presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

squeridos durante las actividades.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
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presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las

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 siguiente cuadro.
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INFORME DE SUPERVISIONPARATRAMITESAPAGO

FORMATO
| o .
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: S A Z,memm
V0 sl L& EE
v ,/
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
e Rt o 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
B B 1
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

S N*FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus soportes &
1 1
Acta de supervision ylo Factura
— — ___J1 &1
Pago de Seguridad Social
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