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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

~5. 
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x TRAMITE 
PARA PAGQ 

X NUM 
Phi-WAGON 
CE sumo 
VIO RESTE 

SEPTIEMBRE 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0415-2025 
VAI OR 

21.472.860,00 

N.  Re FrOcese 
oriol SECOP II 
!Tienda virtual 

SP-GECO-0308-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

OUIROGA GUTIERREZ MARTHA ELENA 
NIT/ CG 

1023030589 

Ckso de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
119didiclad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratadón 

Cuenta Bancaria 
No. 

0570462870058411 
Banco: 

Davivientla 
ITPO do 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Garantia 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dolo 
Garantla ( Indica): 

1 	VIGENCIA 

INFORSIACIÓN IIRESUPUE7TAL . 	. 
No. FACTUFlAyio MES 

DE PRESTACK/"Da  
SERVICIO 
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RcIA  

ENTRADA 

MilACIII/1°  
SOPORTE 
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VALOR 
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Gritado civ 
Dispone:4w 
PresupusdanCt»9 
No 

FECHA INNANICA 
No. 

FECHA Reln" 
%upe 
esti 
mino, 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
' 178025 \ 6/13/2025 226025 6/13/2025 SEPTIEMBRE 2025 $4.512.400,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

is ii,;4; r 1"hl 
" • 	_ r.* fi-, 

$4.512.400,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES SEISCENTOS SF-SENTA Y OChiSMIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO YR AINCION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO2024 $ 	.00 $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 $21.472.800,00 $16.493.600,00 $4.979.200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$21.472.800,00 $16.493.600,00 $4.979.200,00 

OBSERVACIONES.  En tramite de factura del mes vhgente.Rea Izo prestacbn de servicio en el ama 
confomie se encuentra en planilla de Infonnacbn de prestacion del servicio. 

No prestaciai de servidos el 2308/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14/07/2025 

  



CELULAR : CORREO: mtoro@hornil,gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELC TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de ciernen FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
13/0572025 3111012025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 
• 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y despee' profesionales 10540597768Planbla 10540897755- correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, cerdeo que et4a contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO), asimismo certifico que Iba contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obfgacicnes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el alor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el sumnstro de repuestos debe ddigenciar de manera debla da el aladro realcionado a continuaren: 
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NUIAW tn ras caseras ame regrsuase el eterno el cual aeoecorresponver 	contrato mi que se esta nacencia ta superasen 
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NOTA 5: En b ue respecta a las personas naturales cuyo valor del paqomensual sea superior a los 6.500.090 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
treoramoOrt orine 
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FORMATO INFORDE DE SUPERWSION PARATRADITES APAGO 
cOINGO: VERSIÓN 1 	ID 

PlOnt 2 DF 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S/ ir F0003 
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