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MES DE
: i INFORME DE TRAMITE. PRESTACION
Fecha: 20 AGOSTO DE 2025 SUPERVISOR PARA PAGO X DE SERVICIO AGOSTO DE 2025
Y{O MES DE

No. de Contrato: SP-55AA-0239-2025 VALOR 65.624,250

N° de Proceso

en el SECOP IT |SP-GECO-0177-2025

[Tienda virtual

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
Nomirat YEIMMY VANESSA GALVIS GALINDO -~ NIT/ CC [ 1192798555
Clase de 4 Modalidad de_
PRESTACION DE SERVICIOS 1 CONTRATACION DIRECTA
Contrato ESTACION DE S Contratacién
Cuenta Bancaria 0157-005-595 Banco: [ BBVA Tipade |, rros ‘ X Corrnta
No. Cuenta:
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : IAseguradora (Si aplica): IFecha de aprobacién de la Garantia (5i aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Certificado de R No. FACTURAYIOl ccua | ALMACEN | ALMACE 3
VIGENCIA  |pisponibilidad |00 DINAMIC| oo Presupuestal |FECHA CRP |PRESTACION DEL| FACTURA Y/0 N AL QUE| VALOR OBLIGACION
| Presupuestal ANo. (RP) No. SERVICIO SOPORTE |INGRESA
- |{coP) No. INGRESO
VIGENCIA AROQ
13 AG DE 2025 7.346.

(2025) s 37027205 [*7¢ 3/02/2025 i aj02/2025 | A% 6.000
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 F (A) VRIARICION:(B) LIBERACIONES( C) (D) {A+B-C-D)
;’é‘;g”m ANO 65,624,250 0 0 50.932.250 14.692.000
TOTAL
it e $ 65.624.250 $ B -l 50.932.250,00| $ 14.692.000,0

Nombre del Supervisor :Capitan Laura Juliana Linares Laverde ( E)

Fecha de notificacidn:31/12/2024

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

3 de Febrero de 2025

31 de Octubre de 2025

Vigencia del C 09 MESES
En tiempo
1-
P as:
rorrog 5
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/08/15 y riesgos profesionales 2025/08/15 Planilla N°1074902621- correspondiente al mes de JULIO en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico
que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o |a 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 regueridos durante |as actividades.

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

3 ; esrioo .
rruesTO SRR M (e 58 DUl Manca ﬁ:o: FLACA DEL EQuIFD TRABA AL foaes e ]' ;ﬂn‘: B s | vaatoraL | cesenvaciomes
MNOTA 4 En lag Casilas Jede regsirarse o egupo o cusl (et COTRLDONOST 3 COMTID el Ut 48 #3h Racendo @ supenvison
FECHA
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO !,::C’u‘;‘li:[l SALIDA : ORSIRVACIONES
kot d rQuiro EQuIPO
| 1
1
m;_mmmmm@ﬁmmmmmmmﬁ < A 600 <A A siiiente Adr
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
e 1074902621 15/08/2025 Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
NUEVA EPS 367.300 o 470.100 SURA 71.600
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FORMATO

INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

Pagina:

2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitan Laura Juliana Linares Laverde (E ) FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 1.020.733.516 de Bogotd

T
CELULAR : CORREQ: urgencias@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTDS

Informe de Actividades com sus

Acta de tupervision ¥/o Facturs
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