
l 1405MTALMninacromus rorumace ~ORME MENSUAL DE Sueravenón Y/01~ A Paco coma CACECO-KN-014743 

• UNIDAD: COMPRAS, UCITACIOKES V ORNES MITAS Ft04A Of oasáte:19-05-102.4 
MAI" CONTRATACION VEFISLISM:10 
PROC1301 GIMIÓ« De NaltStattlIS 

SISTEMA DE GISTION INTEGRADO= PAGINA ¡DEI 

Facha. F 
20 AGOSTO 2025 

INTQRRIF Dr x TRAIME 
PARA PAGO 

X MES DE 
PRESTACION 
DE SEPNI 00 
TIOPES DE 

AGOSTO 2025 SUPERMSOR  

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0347-2025 
VALOR 

$35.943.600,00 

"o Proceso 
anal SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0245-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

PITA MONTAÑA MALLORY ALEJANDRA 

• 
NI0 CC 

1014197057 

Clasede 
Contnrlo 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

0550486406284312 
Banzo: 

DAVIVIENDA 
TIPO de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garantia 
Colombina° IN 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Galana. (SI aplica): 

.- - 	-- ---- — -- 

VIGENCIA 

INF0RNACION IRESUPUESTAL 
No. FACTURAMIES 

DE PRESTACION DEL  5ER1CW na  

ENTRADA 

"ICS 51°  SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 

N  AL QUE 
INGRESA 

VALOR 
ceUUCIÓN 

Conillado ele 
Dloponitaided 
Presupuestal/DPI 
No. 

FECHA 003WICA 
/lo, 

FECHA ~Ir°  
Presimo 
atol 
ritmo 

FECHACRP 

ANO 2025 
113525 3/5/2025 156525 3/1012025 AGOSTO 2025 $4.603.000,00 

VALOR AUTORLZADO PARA PAGO $4868.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLWESSESCENITIS SESENTA YOGHI° MIL PESOS 

VIGENOA 
VALOR 

CONTRATO VR. AMOR (8) REDUCCIONES ylo 
LMERACHNIES(C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	,00 $ 	.00 

ANO 2025 $ 	,00 $23.340.000,03 $12.603.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$35.943.600,00 $23.340.000,00 $12.603.600,00 

OBSERVACIONES.  En tramb de factura del mes vigente.Rea Izo prestacbn de servkb en el ares 
conforme se encu ntm en planilla de Informaclon de prestaclon del servicio. 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14107/2025 

  



CELUI_AR : CORREO: mtoro@homilgov.co  

/ 1:71re  NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
C •  52' 7  ilet,  sC 

JEFE M NELDY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
1003/2025 31/10/2025 

Vigencia de !Contrato: 31/1012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1074044977Planda 1074044977-correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del contrato, cogido que ebb contratista efectuó Os aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); as' mismo certifico que eifla contratista 
presento el informe de maridados o la relación de bienes y servicios contratados. el cual es 	parte inbgral del presente dando curnpfimiento a lo contenido en el objeto y las oblaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera debitada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el sumantro de repuestos debe dkenciar de manera detalla da el cuadro reabbnado a continuacion: 

REPUESTO EQUIPOAL QUE SE MIAU 
EL. REPUESTO  

awCA 
NOtIODE 

• fe« Da 
~PO 

POCA 
ca 
c„...,,, 

NUMERO DE 
ENTRADA 

al_ 

ROM 
cc 
....., 

1101•EIYI ir 
non isi 
NUCA) , 

cianitUO 44.1143 al  
REpoRIE DE 
IHSTAUO011 

PR» CE 
RISMAOtai 

Vale« 
UNITARID vAtOR TOTAL 011erRaeleara 

laatak. 
f ~rala 
*Macen 

Nu i A 4: en las cascas aece registrarse e equtpo el cual ama corresponder al comrato offl que se esta flamenco la supemson 

DESCRIPCIO 
1.1nn OPRIF pi ar ARFAMI.11r Cr PlIrlIFLITPA PM no .istirrommicina ppm mann es a 	PrfiliA 

FECHA 
DE 

sr.... 
FECHA 

ne INTIMPRIM C1 

aeSERVACrOffitS 

NOTA 5: En b tre respectaa las personas naturales axyo valor del pago mensual sea superior Mos $6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
IlMtni. 

Entidad ti Plan% F•tha hm.,  PA= a tift0 EMZLEMEEMal 

Entldid Valor Entidad Vela Entlelial Valor 

FORMATO REFORMEDESUPERVISIONPARA TRÁMITESA PAGO 
COMO : VERSOS 1 	10 

 
NEME 10E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S TOFO" 

bledo» de Actividades con rus soporto. 

1 I 

AMA dempmykión Mb Falun 
1 1 

PapodeSegmMad %di 
1 1 
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