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MESDE
PRESTACION
INFORME DE TRAMITE
Fecha: 19 SEPTIEMBRE DE 2025 ! X DE SERVICIO SEPTIEMBRE DE 2025
SUPERVISOR PARA PAGO Y/0 MES DE
INFORME .
No. de Contrato: |SP-S5AA-1411-2024 VALOR. 73.460.000
N® de Proceso
en el SECOPIT [SP-SECO-0590-2024
/Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
Nombre de
b by ALEXANDRA BUTAJO RIZO NIT/ CC 1064831422 _
Clase de 5 Modalidad de. CONTRATACION DIRECTA
SEERH PRESTACION DE SERVICIOS Contratacié N
::enta Bancaria 420-069-833 Banco: Banco de Bogota rpo d:! Ahorros X ‘cofriulh ‘
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Inseguradm (Si aplica): IFecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Cethicada de = Mo P TURAY/O| cha | ALMACEN | ALMACE .
VIGENCIA istro Y/0 N ALQUE| VALOR OBLIGACION
Disponibilidad e\ s DINAMIC|  eecya Presupuestal |FECHACRP |PRESTACION DEL|FACTURA jaLQus
Presupuestal A No. SOPORTE G
e (RP) No. SERVICIO INGRESO
DP) No.
VIGENCIA ARO SEPTIEMBRE DE
60725 7.346.000
(2025) 08023 10/01/2025 660) 1070172025 10/01/2025 2025
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
VIGENCA (A) YR ADICION:(B) LIBERACIONES( C ) () (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO
2594 244.867 0 244.867 0
VIGENCIA AHO 73.215.133 $ 65.860.133,00 | $
2025
TOTAL j
CONTRATO $ 73.460.000,00 | $ -1 $ 66.114.000,00( $
Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres { E ) Fecha de notificacién:31/12/2024 T
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
31 de Diciembre de 2024 | 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 10 Meses
En tiempo
Prorrogas: ;‘
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/09/10 y riesgos profesionales 2025/09/10 Planilla N°89214499- correspondiente al mes de AGOSTO en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico
que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o |a relacion 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 req

idos durante las actividades.

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

| MiMER0 DE wimeno oE BETADG. wimERo oE
AEPUSSTO Wnumuuru MAREA ey PLACA DEL G mn. enTRADA AL | TECHADE S 02 n n’:';?n::éu “‘:1‘1‘::9 WVALDR TOTAL OBSIRVACTONES
NOTA 4: En las canilies debe regrtrarse o squio o cual debe comewponder al cortratn del que s €3t hacendo & Lpermson -
) FECHA DE | FECHADE
tquIro SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO MNo. DE AL AfiO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALIDADEL | OBSERVACIONES
EQUIPD EQUIPD
] s
] =
|OBSERVACIONES [Si aplica observaciones en el mes a oresentar): _ _
INOTA 5: Fn In oue resnecta a las nersnnas natural 5] rinr A lnc € £ 500 100 <o ﬂﬂ*lr'*fa' aneyar fl sinuiente cuadrn
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad I Valor
COMPENSAR 89214499 10/09/2025
SURA 367.300 PORVENIR 470.200 <URA ‘ 71.600




NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Subt

te Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) FIRMA : >
NUMERO DE CEDULA: 1052402679 de Duitama
CELULAR : CORREO: urgencias@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES YERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUM ST N FOLIOS
— e ou suparviadn 716 Factuts X .
Pago de Social x 1




