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INFORME DE. TRAMITE X e
20 ABRIL 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION ABRIL 2025
Fecha: DESERVICIO
YO MES DE
SP-SUMD-0774-2024 $25.080.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso [SP.SECO-0479-2024
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
HUERTAS VARGAS YELENA 1023910668
Nombre de NTicC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasade Contratacidn
Contrato
24090344381 BANCO CAJA SOCIAL X
CuentaBancaria Banco Tipoda Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica)
i COIALOR, s
} 19625 101012025 145725 10/01/2025 ABRIL 2025 1$2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO 2024 1$83.600,00 $83.600,00 5 .00
ANO 2025  [524.996.400,00 $9.948.400,00 $15.048.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $10.032.000,00 $15.048.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA

Fecha de notificacion:09/04/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
31/12/2024 131/110/2025
Vigenciadel Contrato: 31/10/2025
En tiempo
1.
2.
IPRORROGAS 3

misma.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1071127547y riesgos profesionales 1071127547Planilla 1071127547 correspondiente al mes de MARZO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (MARZOY); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios conltratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y 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 requeridos durante las actvidades.

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

ESTAID
NOMERODE NUMERO D€ NOMERO 0€ | fratalado NOMERD DE CoR
REPUESTO FOUFOALQUESEMSTALA | yisen | semeom P‘E’é‘ enraoa | et | paters | endsend FEPORTE 0 | ECUOE | WHOR | vaomora | osservacones
EQUIPO £Oiapn A ncpren | APUICH |3 smeck) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el

equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOEL PLAC | ARFADONNE IENTRA | Na NE MANTENIMIENTO EECHA | rurna nE NRSERVACI |
DBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Yalor Entidad Yalor Entidad Valor
Fi s 1SION PARA TRAMITES APAGO < yemey. | 2
FORMATO INFORME DE SUPERY ARA v P
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 1 / ( ) /
Suh(en/izﬂ{ uan !iﬁ?éi e/rr:ra(Sepilrveda
Oficial omisién /dministrah‘ua Permanente
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
1018505673
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: jmherrera@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus sopartes.

Acta de supervision yla Factura

Pago de Seguridad Sacial




