
I NOSPITALICLITAA GENERAL ~NATO: DIMANE MENSUAL DE SUPERVLSIGN Ticenurn naco alomo: GASEGOAIN-01-11-OS 

rífirti-r- 
UNIDAD: CONPALE4 LIGITAaDNES Y exponernos MISA DE marón: item. 

MANUAL GONTRATACION iapsiów: in 
PPA.CESO: GESITÓN DE ADQUISICIONT3 

SISTEMA  DfGESTION INTEGPACO SO PAGINA ID! 2 

Fecha: 
20 AGOSTO 2025 

INFORMEQE 
SIWERVISOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES CC 
PRESTADOR 
DE SISEN= 
ITO PIERDE 

AGOSTO 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0226-2025 
VALOR 

17.866.600,00 

/4.119  Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0168-2025 

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

Rombo de 
Contratista 

RODRIGUEZ MORENO BRIGiTH TATIANA 
1ITIC6 

1024600415 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Ptotheicled de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

488432776679 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros  
X 

Contente 

Garantía 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a ($1 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Granda (SI aplica): 

! 
i 	VIGENCIA 
• 
• 
• 

wrintnibi DRE8MrTAL 
._ . 	. 

No. FACTULIvio MES 
DE PRESTACION ca 

SERVICIO 

. 

ENTRADA 
ALMACÉN 100 

SOPORTE 
INGRESO 

&UNCE 
N As. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
oeurAcióN 

Certicadode 
Dieponbejlad 
Presentarla' (CDP) 
No 

FECHA OINAMICA 
No. 

FECHA REO" 
Pa% 
nts 
fliihlki 

FECHA CRP 

ANO 2025 
115725 3/02/2025 128625 3/02/2025 AGOSTO 2025 $1799.99900 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.799.999,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:UN MLLON SETECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VI ADICM (3) REDUCCIONES ykl 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	.00 $ po $ 	,00 

AÑO 2025 $17.866.600,00 $13.533.265,00 $4.333.335,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$17.866.600,00 $13.533.265,00 $4.333.335,00 

OBSERVACIONES.  Realizo prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestaelon del servido 

No prestadon de servicios el 17/07/2025 y 31/07/2025,05/08/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notifleaelón:711412025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@bomil.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: .1fr  
CC V2.231145  

Jefe liMe 

JEFE MARIA NELCY 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 
0322/2025 0/31/2025 

Vigencia del Contrato: 10/31/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1074111289PlanMa 1074111289— correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del centrato, cedido° que ella contrasta efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asimismo cerillo que ella contratista 
presento el informe de actMdades o la relación de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el <Meto y las obfigationes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los biártes que sean requeridos durante las adindades. 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe ddgenciar de manera delata da el cuadro realdonado a continuation: 

ROVESTO 
EDLAPDALCAPESEAPTPLA 

ELE:MESTO LARCA 
WHEFEIDE 
MODEM 
~PD 

PLACA 
CO. 
..„,,,, 

INNOIDDE 
ENTRADA 

AL 

FECHA 
DE ir, 

/MODE 
PARTE pi 
APOCA) 

aloa. 
IINDLASo 

:M'OS. 
hniCti 

SANNON) 
MUYIER3 DE 

WORD DE 
INSTALADOR 

FECNACE iwaucie«  MOR mimo  vat011 TOOL OBSERVACDPEEI 

NUIAN: en as casitas cene registrarse e equipo ei cual cebe comasponaer ai contrato del que se esta naciendo ia supemsion 

DESCRIPCIO 
1.111F1 NFRIP pi ar apea nnkne CP Oil" leurois i.i 	ne ..ismiremmirtdrn per:minina Al a 	PFII4A 

FECHA 
DE 

nern• 
FECHA 

nr flROSRVAP I 

oestAvacroNis 

NOTAS: En lo que respecte a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los 6.500.000 se deberá anexar el siguiente cuadro 

INFORMACKIN OFNFRAI  

Entidad IMPIDA§ h.:11114Mo ILLM atialhli &MOS PR9FESIONALEI 

Enfilad valor Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO INFORME RE SUPERVISIÓNPARA TRAPARESA PA GO 
CCOGO: VERSIÓN 	l 	lo 

Nem 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

~MÍOS SI /RECODO 

'Monne ~Olvidarles con un soportes 

I 

Acode impervh36n Mo Factura 
I 1 

Papo S Seguridad Social 
I ; 
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