
l HOSITrAl IMITAR CENTRAL FORKAMTITIXIME ~AL DE sun-Av:5,16x vio numm A Poco cónico: csicrco-mwahrhas 

[ 1 	111-'^.  • Un 

UNIDAD:COMPRAS, =ACIONES Y SMITSACTIVOS "C" el EMM.6"1""°24  

141V0.1111 COMIRATU1011 voisn5«: 10 
mea ~UDE Accetnszczows 

$11ITTIMA Of GESTION INTEGRADOS= PW114411DE 1 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

1NFORNEDE  
SUPERVISOR  

X TRAMITE 
pARA PAGO 

X REME 
PiEsTaanal 
oc sumo 
Tm alEs DC 

SEPTIEMBRE 2025 

No do 
Contrato: 

SP-SUNID-0875-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

no Proceso  
en el SECOP II 
Menda Mal 

SP-SECO-0485-2024 

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

Nombre& 
Contratista 

RODRIGUEZ CELY MICHAEL YESID 
NIT/CC 

1 018424422 

amado 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550008000725815 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

morros 
X 

Coniente 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dele 
Garante (Si aplica): 

— 	— 

.. "Gea 

-- 
ORMACIÓN °RESUME -TAL—  

No.FACTURAylo MES 

be 
PRESTACION Da  

SERVICIO 
m'A  

ENTRADA 

ALMACISW°  
SOPORTE 
INGRESO 

*MACE 

N  AL 
QUE 

INGRESA 

. 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

• 

Cardar:30ot* 
Dideenitaldad 
Preseguidd (CDP) 
No. 	• 

FECHA DINÁMICA 
No. 

FECHA Aigi" 
Plage ' 
edil 
(RPI lin 

FECHA CRP 

ANO 2025 
104625 13/01/2025 99425 13/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 52.508.000,00 

VALOR AUTORQADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORWADO A PAGO EN LETRAS:DDS MALONES QUINENTOSOCHO MIL PESOS 	• 

VIGENCIA 
VALOR 

VFLCONTRATO 	 ADICION (13) REDUCCIONES 0 
UBERAMONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 563.600.00 $ 	,00 

ANO 2025 524.996.400.00 $22.488.400,00 $2.508.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

825.080.000,00 822.572.000,00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestadon de servido en el arta conforme se encuentra en planilla de 
infonion de prestadon del servicio 

No prestadon de servidos el 16 y 17/08/2025, 05,06,13,14 15 y 16/09/2025 
(REPONE) 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notfficadón:14/0712025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro©hcoltgov.co  

 

2.271345  
ra Jefe 111143 NOMBRES Y APELIJDOS DEL SUPERVISOR: 

  

JEFE MARIA EL O Q 	ERO 

SERVIDOR MISIO AL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/1212024 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 9490651793Ptanta 9490651793— correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condón de supervisor del =bato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asl rnismo certifro que ellta contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratadas, el cual es 	parle integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las obligacdcnes del 
RIMERO. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el sumhistro de repuestos debe dlfgenciar de manera delata da el cuadro reatbnado a continuadon: 

RETUESTO ÍUA 
COMO AL MESE ~ALA 

N.F€PLESTO 

• 

MAIN) DE 
9ENE DEL 
NUM 

PLACA 
Ill 

P IGEINIX 
ENTRADA 

 N. 

PEDO* 
OE 

110160fIE 
pino #E 

 WUN 

Es i UD 

1 ta~ 
*Madi 

GIMA') le C1  
M'OPTE DE 
INSTALAOON 

amor 
IRSTAU0011 

vALOR 
MEMO VALOR MEM DECERVACIOM 

nu IR 4: en ras cantas crepe registrarse a equipo el cual Gene corresponder 	contrato ad que se esta naciendo ra supervisión 

DESCRIPCIO 
.Inri Sr RIF PI Ar ARFA NI 	r Ir C Ir] (FEJT P A N 	nr A ANTANIIIIPM111 RACIMO 	flel Al A 	FFOMA 

FECHA 
DE 

1-. era • 
FECHA 

TIA ORA:ARMA Ol 

DeStlivAcronEs 

NOTA S: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del paqomensual sea superiora los $6.500.000 se deberá anexar elsloui 

INTOFOIACION OPTFRAI  

Entidad N' Pbnlia Fecha de pepo .0.1112 f1llt1 F79308 PROFF90,441 rs 

Enlklml Vdor &ISLA Valv Frittlal Valor 

FORMATO INFORME DESUPERVISION PARA TRAINTES A PAGO 
CONGO: VERSIÓN 	I 	la 

RAMAL 2 DE 2 

"«.0 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

00CUMEIMOS SI ti•FOLIOS 

Informe d•AdMdade, con sus soportes 

I I 

Acta de auperhAbn Ido Factura 
1 I 

EMN de Seguridad SAMA 
1 I 
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