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3 | MESDE
- INFORME DE TRAMITE | PRESTACION
Fecha: 21 JULIO_ DE 2025_ 3 . X | OE SERVICIO JULUO DE 2025
Ly Y/O MES DE
No. de Contrato: SP'SW-03?’O~2UZ‘3 VALOR. 47.993.850
N® de Proceso T
en el SECOP II |SP-GECO-0267-2025
[Tienda virtual .
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
| Nombre de :
"\ i NICOLAS CAICEDO BERNAL [ NIT/CC 1010052498
Clase de ‘ Modalidad de
PRESTACION DE SERVI i
Contrato STACION SERVICIOS Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria e . | o Tipo de ' |
NG 488-403-472-159 Banco: [ Davivienda Clisiia: Ahorros ! X |=°rrlent-
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): |Fccha de aprobacion de la Garantia (5i aplica):
- Sl NS 3 INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRAE?A
- . [Certificada de _ TR No- FACTURA y/0 ALMACEN | ALMACE
VIGENCIA - |pisponibilidad | " ‘| ornamic] Registo MESDE | FECHA | ~"y/o |NALQUE| VALOR OBLIGACION
e i © |FECHA- o '|' . FECHA Presupuestal |FECHA CRP |PRESTACION DEL| FACTURA
- |Presupuestal - : | ANo.. | (RP) No SERVICIO SOPORTE |INGRESA
“1(CDP) No. - RS RS s INGRESO
VIGENCIA ANO L -1
p . 179825 ULIO DE 202 7. .
(2025) i 14/04/2025 2 15/04/2025 J 3 236000
|
| VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 7346000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL PESOS M/CTE)
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA v f
s A) _VRADICION 8} _LIBERACIONES( C ) (©) (A+B-C-D)
:ég:”m ANO 47.993.850 0 0 25.955.850 22.038.000
|
|
TOTAL
CONTRATO % 47.993.850,00| % - % -1 % 25.955.850,00| $ 22.038.000,0
Nombre del Supervisor :Fabian Augusto Montoya Molina Fecha de notificacion:21/04/2025
: T e 2 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazp de sjecucion ; 15 de Abril de 2025 i 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 07 MESES
i En tiempo
. 1-
Prorrogas: :Z- —
3-

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/07/04 y ri

esgos profesionales 2025/07/04 Planilla N°9487039946- correspondiente al mes de JUNIO en mi condicién de supervisor del contrato, certifico
que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
e ik . : TRt e . ESTADO >
- 4 - WNUMERD DE NUMERD DE - NUMERD O
PGUIPO AL QUE £8 ERLT ] % - LW
eruesTo .n.nnwum.‘ i< - HaRca . 3:3::, | pacaveLequire | BvrmioLAL g m':::;::" ‘“""'";' Cantios ] airokte b R upoyphe Ve onianga | ¥ALOR TOTAL CESLRYACIONLS
e ST v 1
NOTA 41 E7 0 Casies Ja0e r8galiarse & euin o Cusl Oebe CoTEpOnGar N CONTTItD S8 DUE B S5t NaCendd @ RDervEon =
#23 ; FECHA DE | FECHADE
‘?‘“‘[‘"‘i‘ﬂ‘:‘" DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADG Mo, DE MANTENIMIZNTO REGUERIDO AL AR FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL CRSIRYACIONES
EQUIPD rquiro
[l
1
T |
| B _ |
! B, I
[OBSERVACIONES (ST aplica observaciones en el mes a presentarl:
NOTA 5: Fn lnque resnecta a las nerennas naturales ciren valor del naoo mensial sea lrmﬁ\[ lns ﬁrﬂﬂ Aahera anexar el cinuiente ryaden
- = (ON GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor
SIMPLE 9487039946 4/07/2025 l -CDLFL'{E[UT v
| sanrras 71.200 T 91.200 fibiaria 14.000
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Fabian Augusto Montoya Molina

NUMERO DE CEDULA: 16.931.969 de Cali

CELULAR :

CORREQ: urgencias@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS st N® FOLT
Tnforme de con wus soportes X T
Acta de supervisidn 1/o Factura X 1
Paga de idad Socisl X H




