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INFORME DE X TRAMITE X MESDE )
27 ENERO 2025 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION ENERO 2025
Focha: St YOMESOE
ISP-SUMD- -2024
N SUMD-0900-202 $25,080.000,00
Contrato:
N°de Proceso |SP.SECO-0485-2024
enel SECOPII
[Tienda virtual

IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

VELASCO TELLEZ YURI MAGNOLIA 1.007.106.462
Nombre de NIT{CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS = CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
0550488433621569 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

: 91425 1000112025 85825 10/01/2025 ENERO 2025 52.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTOREZADO 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
ANO2024  [$83.600,00 $83.600,00 500
ANQ 2025  [$24.996.400,00 5 00 $2.424.400,00 1522.572.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $ 00 $2.508.000,00 §22.572.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Inicio contrato el dia 31 de diciembre 2024, se adjunta certificacion bancaria,
realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de informacion de
prestacion del servicio

VALOR A LIBERAR MES DE ENERO 20258 .00




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

[Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
13111212024 1311102025

Vigenciadel Contrato: 13111072025
En tiempo
1-
2-

|PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 12/27/2024 y riesgos profesionales 12/27/2024 Planilla 82730140 correspondiente al mes de DICIEMERE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (DICIEMBREY); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, 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 actividades,

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

; TETAD
NUMERO DE NUMERODE NOMERO OE | frstalade NUMERO  DE
S EURONQUESENTNA | oy | 'semepe | P24 [ ok | 274 | Toaare ! caNTionD | repoRTE 0E | toimne, || VAOR | yuoproraL | oestRaconEs
EQUIPO T bt mroeen | APLICA) |5 amack) INSTALAGION
NOTA 4: En |as casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al conlrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NOEI PLAC | ARFADONNFSFFNCIIFNTRA] N NF MANTENIMIFNTO Al ARO  FECHA| rurna ne NRSERVAC |
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las persanas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INEORMACION GENERAL
Entidad Ne Planilla Fechade pago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO: VERSION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO l =
Paginx 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Martha Ccﬁsuelq_Rpmem-‘f_on 5

ATITARITA

AN

ION

Servidor Misional en Sanidad Miltar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus sof

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




