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LIMLIAM COMPRAS, LICITACIONES Y PLENO ACIWOS ROUGE misión: st-os.2om 
NIKUILL: COXITRILTACtell vrpazoInt 10 
~DI 	DE ODQUISICIONIS 

SISTEMA Clf GESTION PITIGNICOSCI PAGIM 1 DE 2 Li 

Fecha: 
20 AGOSTO 2025 

INFORME PF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES DE 
PREsTAaori 
bes0Mclo 
Y/0 PESOS 

AGOSTO 2025 MIMO, 

Nada 
Con: 

SP-SUM110765-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N.  de Proceso 
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

BELTRAN GARZON DEISY DAYANA 
filT/ CC 

1003746496 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

0023000194 
Banco: 

BBVA 
TIP0 Os 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dala 
Guardia (Si aplica): 

: 	VIGENCIA 

RECRISACKIN PRESUPUVTAL 
 

No. FACTURA >go MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"CSA  

ENTRADA 
ALMACÉN V/0 

SOPORTE 
INGRESO 

AUIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACIÓN 

Cartfficaloda 
rmapoombad 

PrauPinistal pcim 
No. 

FECHA  ommicA  

No. 

FECHA  Nutro 
Prono» 
edil -  

112Pliin 

FEcHAcHp 

ANO 2025 
48425 10/01/2025 44525 10/01/2025 AGOSTO 2025 $2.508.00000 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.608.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETFIAS:COSMILLONES QUINIENTOS OCHO MIL I2E9OS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR ADICION (El) REDUCCICNES yro 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 $83.600.00 $83.600.00 $ 	.00 

ANO 2025 $24.996400,00 $19.980.400,00 $5.016.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $20.054.000,00 $5.016.000,00 

OBSERVACIONES Realizo prestacion de servicio en el Oree conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestacbn del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14107/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homIlgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
17 745 

f, • 1:4C 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eIecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1073984620%Mb 1073984620— correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del contrato. cenifiso que &la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO): asimismo certifico que elila contratista 
presento el informe de acti+ridades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parle integral del presente dando cumplento a lo contenido en el objeto y las digaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de las mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos date difigenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

REFVESTO EOUPO 4.014SE POTALA 
MODESTO 

DAMA 
1614140 DE 
a Os 
MIMO 

PLACA 
DEL 

MERO CC 
DORADA 

 AL 

FECHA 
CE 

~ DE 
pum /si 
,urm 

11 • Aco 
1.4144) 
I *44~h 

airmeiry 
GIMA° IN" °I  

REPORIt DE 
1167AUCOM 

FECHAD( 

, 
licAmciud  

141011 
um  VALOR IDTAL OMERVA00112 

NV I /I 4' en las casaos ame registrarse el equipo el Gua, cene corresponaer a contrato Gel que se esta naciendo ia supervisnan 

DESCRIPCIO 
Kinn RFRIF  PI er ARFA rint.nr CC PNAJIMAITRA n, Ilf NI 	wenn liFf111Frinfl A t Alar rente 

FECHA 
DE 

-. 
FECHA 

nr rictenhurtrt 

aesf 4vocrotto 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del paqomensual sea superior alas 6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 

MFORMACION FIFIIFRAI  

IMPlardlla Fecha depaco 18L1/11 aja I MESOM PROFFRONALES 

Entidad Vebx EntIdAl Valor ErtIklad Valor 

FORMATO INFORMSDESUPERVISION PARA INMUTES A PAGO 
COMBO: VERSION 	I 	ID 

P/oln• iota 

•• 	g....-. 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS 9 MFOLIOS 

Iriormeda Ad:Mides am sus soporte, 

I I 

AMade super:AMA Ab Factura 
1 I 

Neo de SeguNdal Social 
1 I 
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