
l METAL IICUTAMINTRAL FOF14ATO:01T0R14I NUMMI. De SUPFAVISS ro inomys paco ' 	domo: CA 	aspobobrr.os 

F 111 l' 	"• lir 
UNIDAD: COMPRAS, LMITACIONS Y NEXO ACTIVOS ROIA DE EMISIÓN: 19-05. 2024 

MAPRIAL C011TRATACION 
MI:te 10 

PROCESO: camón or ADQU/SICIMES 

SISTDIA DE ~TON DITECIPACOS= MEMA 1 Ot 2 entaninir 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DE X TRAMITE 
pA PAGO 

X MESDE 
FRESTACION 
CIE Una° 
TiO liStIE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0871-2024 
' 	VALOR 

25.080.000,00 

ne Proceso 
ni el SECOP II 
Menda *tul' 

SP-SECO-0485-2024 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA El. SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

ROJAS CUENU EMILCEN ANDREA 
NIT/CC 

52695389 

Quede 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
mosfidadoe 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

0550488445386300 
Banco: 

DAVIVIENDA 
TIPo cíe 
Cuenta: 

Ahotros 
X 

Cadente 

Garantía 
Cumgimlento (SI 
aplica): 

Asegurador 

a (Si 
e/Me/ 

Fecha de aprobadón dela 
Garante ( l'Oca): 

VIGENCIA 

^ lieRiRMACCDN oRESUPUrTAL . 

No. FACTURA )40 MES 
DE PRESTACION DEI 

salven 

"0" 
ENTRADA 

AU4ACÉNYI0 
SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
PI Al. 

QUE 
INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cefflicado de 
giggontroded 

Pregivuedel ICDP) 
No. 

FECHA comacA  
No. 

Falo, Rapto 
~ye 
tetal 
MITIN^ 

Fui« cRp  

AÑO 2025 
103925 13/01/2025 98725 1101/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO APAGO EN LETRAS:DOS MLLOPES QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGBICIA 
VALOR 

CONTRATO VFL ADICION (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES(C) C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 581600,00 983.500,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $22.488.400,00 $2.508.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $22.572.000,00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestazbn de servicio en el arta confonne se encuentra en planilla de 
infommcbn de prestacion del servicio 

  

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

  

  



CELULAR : CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES 't'APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA ELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

X",  

Flaco de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
31/12/2024 31/102025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 9491332210Plarnla 9491332210- correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella centralista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que elna c:ontratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones 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 naquendos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dkenciar de manera detalla dadl cuadro reatinnado a continuacion: 

. 	_ 	.. 	_ 	. , 

PINAISTO ECUPO &QUE SE MIAU 
EL REPIESTO 

14IERODE 
IEPE ta 
falce 

PLACA 
Ca 

. 

»AOC« 
POMA 

A. 
DE 
..,,, 

SAPO DE 
pum rs4 
"CA) 

FEO HA 

vinvai 
IIMMPIA 
/*todo 
***:01 

~DAD 1:113 DE  
N70111 Ir 
ildIALICów 

FEDI DE 
11,2TMA0001 

VALOR 
IMANO VALOR lora PRIER<A0PAP 

nu i ii ii: ni OS Ca5Ma5 opie registrarse el equpo el cual (tem corresponeer 	conecto ce que se esta nacientio ra supennsion 

DESCRIPCIO 	 DE 	FECHA 
1.111PI 	 'WIPP 	PI kir 	ARPA Ittl 	P PP PM "IIF AITP A 	PM l'IP A A AITPNI IP/21111/P1111FP Ilt1 Al A 	rrria 	-.... • 	nc 	nneSOVACI 

FECHA 

OISSERVACIOCIES 

NOTAS: Enloquerespecbalaspelonasnaalescuyovatordeloaeomensualseasuoeñorales$6. 
IXEOffitaillittel  

ErilMal N•FlaRgla Fecha Upa", fiaLLM ~Á fifSGOS FROFfát~ 

Entidad VAS Entklael VS« Entidad Valor 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN 1~ TRAMRES A PAGO 
como: VERTOON 1 	10 

RAMA 20E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMEMOS S le FOLIOS 

MI Orme ~dividid** OIMI sus «pato 

I I 

Acta de tupen**. ylo Factura 
I 

Papo de SAgueklad Sedal 
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