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111 ritl a nn
IMILIADICOMPRAILICITACION6 Y STEN13 ACTIVOS FUMA Dt EMISIÓN: 19-05-2021 

111/JrUAli CONTRATACMH VOSIÓN:10 
PA 	amén O( eoeudiaones 

SISTEMA DÉGESTION IN itCPADOSGI PACIPIA I DE 1 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORMP DF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES DE 
PRESTAR 
OESEMSCID 
DO MES DE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPERMSOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0441-2025 
VALOR 

$13.381.600,00 

N.  de Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0332-2025 

Objeto Y'RESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

• 
Nanbre de 
Contratista 

ZAPATA MALAGON JESSICA 
NIT/CC 

1030609311 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

0550488429261677 
Banco: 

Da vianda 
TIO0 de 
Cuerda: 

Abortos 
X 

Corriente 

Giranta 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurado 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantla ( I aplica): 

- 
VIGENCIA 

INFORIPACIDE MESInE141 
No. FACTURAyb MES 
OE PRF-STACION DEL 

' SERVICIO 
PECHA  

. 

ENTRADA 
AlMACEN110 

SOPORTE 
INGRESO 

ALINICE 
N AL 
QUE 

MGRESA 

VALOR 
osumaiM 

CertlAcado da 
Digtobikyd 
Presuponga (CCP) 
No, 

FECHA 
' 

DiwjecA  

No. 

FECHA  Ragliro 
. 	Presupu 

edil 
/Nowa 

mem cRp  

AÑO 2025 
178025 6/1312025 280425 815/2025 SEPTIEMBRE 2025 $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

a 

$4.068.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETFtAS:CLIATRO MILI:NES C(flENTAYC0C0 MIL SEIMZENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO vh.ADICION 03) REDUCCIONES sdo 
UBERACIONE.S(C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	.00 $ po $ 	,00 

ANO 2025 313.381.600,00 $8.713.600,00 $4.6613.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$13381.600,00 $8.713.600,00 $4.668.099,00 

OBSERVACIONES' En tramite de factura del mes vigente.Rea Izo prestacion de servicio en el ama 
conforme se erecu ntra en planilla de Information de prestacbn del servicio. 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notifIcacIón:05108/2025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homIliov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecutIon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
05/08(2025 31110)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 88873138P1ang1a 88873138—correspondiente al mes de AGOSTO 	
_ 

En mi condición de supervisor del contrato, certifico que dila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asimismo cerliko que elila contratista 
presento el informe de acthhdades ola relación de bienes y seMcios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obtgaciones del 
mismo. 

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

REPUESTO 	• 
' EDUFOAL MIRE ARMA 

EL TWIST° 

IONMDDE 
TEMED& 
&ANO 

PLACA 
DO. 

WORM DE 
DORADA 

Al 

PENA 
DE 
isres., 

~RUE 
pian p 

APLIC4 

LETAUL. 
OTTARSA 

iSuf Axil 

sRuvel 
CANTIDAD "a DI  

REPORTE DE 
PISTALACCOI 

PELMA DE 
DISTAUCal 

VALOR 
UNTAS*, VALOR TOTAL OTISERVA00/13 

Nati; o: en las canes Dale registrarse a equipo el cual pece corresponaer al contrato oei que se esta naaenoo ta supervisan 

DESCRIPCIO 
PA nri RPRIP PI Al' ARFA nn nr CP PN"I IFM111A 14^ nr JAKITPMIZIPKITIN grill frafIll Al A 	[Pina 

FECHA 
DE 

....n.d.s 
FECHA 

nc nneloveri 

OLISLRVACI0N13 

NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del pomensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 

=EIn. 

llenen% Frocluolapacp ala afia0±/ PERICO PROFESIONAI.E1 

Entidad Valor Enfielad Valar Entidad Valor 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAMES A PAGO 
COOIGO: VERSIÓN 	i 	10 

Plehic 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

, 

OCCIAENTOS a PIEMOS 

Irdonro deAcOrldrles can mn soportes 

I 

Acta de auppvlabn y/o Factura 
I 

PaspdeSeguildadSadd 
1 1 
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