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Fecha: 
13 SEPTIEMBRE 2015 

InEgE 11  r X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES DE 
PRESTACIÓN 
DE SERVICIO 
'00 NES CE 

SEPTIEMBRE 2025 2.1BEEMR. 

Contrato: 

Pede Proceso 

SP-SUMD-0765-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

miel SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombro do 
Contratista 

BELTRAN GARZON DEISY DATARA 
un/cc 

1003746496 

Clase do 
Contrato 

\PRESTACION DE SERVICIOS 

• 

hiodalIdedde 
CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0023000194 
Banco: 

BBVA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Cadente 

Garantla 
Cumplimiento1Si 
aplica): 

Asegurador 
.(SI 
aplico 

Fecha de aprohadOn dela 
Garantia (SI apera): 

VIGENCIA 

[ 

IIIPWIlibiiii-1SYSitilifFÁr — - 
NO. FACTURA Wo NES 

DE  PRESTACini- 
SERVICIO 

ENTRADA 
AULACEN IVO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIAACE 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cera/dote 
Diapsetaidad 
Promoved" /CCP) 
No. 

FECHA DINAINC.A 
No. 

FECHA "O" 
N'aspe 
estal 
1201141 

FECHACRP II Al. 
CAJE 

INGRESA  

ANO 2025 
411425 10/01/2025 44525 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 52.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES CIMIENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

- 	CONTRATO VRADICION (13) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
counwro 

AÑO 2024 $83.600.00 $23.600.00 $ 	.00 

AÑO 2025 $24.996.400,00 $22.488.400,00 $2.508.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.0110.000,00 $22.572.000.00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servicio en el ama confonne se encuentre en planilla de 
infoncion de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha do notificación:14/07/2025 

  

  



Plazo de elecucbn 

, 

FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACJON 	i 
3111212024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/1012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2. 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de paraftscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1074256625%db 1074256625—correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, trefila, que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que el/la wntratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios con -atados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo caitenido en el objeto y las obbgazicnec del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el abr de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe (Agenciar de manera debla da el cuadro realcienado a continuacion: 

REPUESTO EOLIFOMOUEOENETALA. 
amputen NA101 

NOIER3DE 
5EMEDEL 
EWA) 

FIACA 
Da cag, 

N011OODE 
ENTRADA 

N 
FEOIA 
OE ...., 

NONEZIOE 
pAprEfp 
IltICA4 

UOALY 

CNITOAD 
luffill CE 

PEPORTE IX 
INSTAL.X.1 

FIÓ.MDE 
INITALA0011 

VALOR 
MIMO VALORTYIN. OECÓWNXIMEIS I S'USA 

1~ 

i 

EIVIAN: en as aseas aeoe registrarse el equipo el ami ame corresponder al contrato dm que se esta nade do la supervisión 

DESCRIPCIO 
une, 	- RFRIF in er ANTAnet ne es rit-] iewee NA nr JAMTIMI IFMTARRE111FRIIICIAI My 	PFPWA 

FECHA 
DE 

nema 
FECHA 

nr fIRCFPUArl 

oesr.vacionn 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cwo valor del oaoo mensual 
Se 

&Orlad PrIlhoffiz Feche da pop . ELE EalB40 FOOSOCC PROFFSIONAI PA 

Entidad Ver Entidad Ver atklid Vd« 

FORMATO INFORME DE SUPEMSION PAPA TRAICESA Ir\  
COOIGO: VERSIÓN I 	lo 

PijInt 2 DE1 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 	 77 

JEFE MARIA NEL Y TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 	 CORREO: mtoro@nomll.gov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S PMFOUOS 

Infame de Actividades con tus m'orles 

I 

Acta StuperAMM yfo Factura 
i 

Piojo cleSegurkhol Social 
1 I 
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