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911 
UNIDAD: CO$41.11AS. LICMCIONI3 Y 131(Xt5 ACTIVOS FECHA« 01011511:19-05- 29 24 

MANUAL CONTRATACCOR vnisrért lb 
mocea, unión DE ADQUISICICIMES 

SISTEMA  DI MITOS INTEGRADO SGI PAGINA 1 IX 1 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

BEHUna.  X TRAMITE 

P.888.LAQQ 
X MESDE 

PRESTACEN 
DESERvICID 
WOMESDE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0351 -2025 
VALOR 

$34.698.800,00 

ne Proceso 
en el SECO)) Il 
Menda virtual 

SP-DECO-0249-2025 

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

Montado 
Contratista 

CARDENAS MENDOZA ANYA SOFIA 
NIT/ CC 

1000596907 

Clase da 
Consto 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuerda Bancaria 
No. 

0550008200777681 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros  X 
Corriente 

Garantla 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
SPINN: 

Fecha de aprobación do la 
Garantía ( I aplica): 

VIGENCIA 

tfoRmatm nsuptc&i. 
 

No. FACTURA ylo MES 
DE FRESIACIONDEL 

SERVICIO 	' 
nom 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALNACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACION 

Corelicedode 
DlapanIbIlicled 
FINIL(untalICDP) 
No. 

FECHA MASCA 
NO. 

FECHA "Ill I" 
Fresupu 
Sal 
RIPIIin 

FEctiAcRp  

AÑO 2025 
113525 S/17/2025 161125 3/18/2025 SEPTIEMBRE 2025 - $4.668.000,00 

VALOR AUTORPADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILONESTRECIENTOS CINCUENTA Y 5BS MIL OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VR ADICION (B) , REDUCCIONES yro 

LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2924 $ 	.00 $ 	,00 

AÑO 2025 334.698.800,00 $29.719.600,00 $4979200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$34.698.800,00 $29.719.600,00 $4.979.200,00 

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente.Realizo prestacion de servicio en el ama 
conforme se encuentra en planilla de Infonnaclon de prestacbn del servicio. 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14407/2025 

  

  



NÚMERO OE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro@homilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA ELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de elecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
18/03/2025 3111012025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1074725062~lb 1074725062- correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del =trato, cenifso que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO): asl mismo certifico que ettla contratista 
presento el informe de actMdades 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 obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de las mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe ddigenciarde manera delata da el cuadro realcianado a continuacion: 

REPUESTO EMITO AL OUE 'INSTALA 
armero MOCA 

Mit-ROCE 
IFIEE DEL 

MOFO 

PLACA 
ce. 
ratio, 

Mimo( 
MIAU 

SE 

FEOTA 
DE 
.., 

lúe, cc 
How  p 
PA01 

ALIADO 
on.t.h. 
f ~ni e 

RTMCM 
~DAD 

SALAU DE FEOIA CE 
111STAISODIS 

VALOR 
MATAR° VALOR 	T4 ODIERVA0010 REMITE DE 

PRIALAOON 

PIV1M 9: 011d5 Cd5411d5 ame reqrsvarse el egurpa er cual cieDecarresporwer al contrato ce que se esta naciendo la supennmon 

DESCRIPCIO 
Al nr o crair Pi ar Apra m nr cr rti 1 intrma Ñn nr imano mbar% ornirPci net al Alr crrus 

FECHA 
DE 

.-....... 
FECHA 

nc enternvart 

OnSr/NACIDIITS 

NOTA 5: En lo que respeclaa las personas naturales ctwo valor del pago mensual seas periora los 6 500 000 se deberá anexar el 

i  

Enlidid 	' Pl• Ple1115 Eche de papo MIL& Pilla ge3005 PROFFSPieus 

&Ida] Vio< Entidad VOX EnDlad Valor 

FORMATO INFORME OE SUPERVISIÓN PARA TRÁNRES APAGO 
CONGO: VERSIÓN 	I 	10 

%hm 2 DE 2 

DOCUMENTOSSOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI /11  KOOS 

Int Anne de Actividades con *Al *apodes 

I I 

Acto de «pantalón ylo Factura 
1 I 

. 
Pago de Seg urklad Sedal 

I 
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