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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DF  
§UPERVLSOR 

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MUDE 
~as 
OESEFMCIO 
NO NES DE 

SEPTIEMBRE 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0347-2025 
VAI OR 

$35.943.600,00 

74.  99 Proceso  
en el SECOP 11 
menda virtual 

SP-GECO-0245-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

PITA MONTAÑA MALLORY ALEJANDRA 
ETS& 

1014197057 

Clase da 
Colindo 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modelldad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

9550488406284312 
Banca: 

DAVIVIENDA 
Tiro 40  
Cuenta: 

Abortos 
X 

Corriente 

Garantía 
Cumplimiento (Si 
n'Ice): 

Asegurador 
¡(SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dala 
Caramba (SI ebbe*.  

. 

VIGENCIA 

IMITO« MtESUPUESTN. 
No. FACTURA ylo MES 
DE PPESTACION DEL 

SERVICIO 
na" 

ENTRADA 
ALSIACEN190 

SOPORTE 
MORES° 

AINACE 
N AL 

' QUE 
INGRESA 

VALOR 
oeuczaót4 Presupuse/41OP) 

Corliteartede 
Diaporybodid 

Ni 

FECHA ORIAMICA 
Ro. 

FECHA R9.11" 
Pres" 
astil 
/RP114n 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
113525 3/6/2025 156525 3/10/2025 SEPTIEMBRE 2025 . $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MLLOWS S13SCENTOS SESENTA l'OCHO ML PESOS 

NOMA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICION (131 REDUCCIONES vio 
UGERACTONEM C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ GO $ 	,00 

AÑO 2025 $ 	po $28.008.000,00 $7.935.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$35.943.600,00 $28.008.000,00 $7.935.600,00 

OBSERVACIONES-  En tramite de factura del mes vigente.Rea tw prestacbn de servicio en el eres 
conforme se encu ntra en planilla de infonacion de prestacfon del servido . 

  

NombredelSupervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de noUficacIón:14107/2025 

  

  



NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

CELULAR : CORREO: mtoro©honiligov.co  

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 
SERVICIO DE ENFERMERIA 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 
52.277.745 

NÚMERO DE CEDULA: 

faikItállINTERO JEFE MAR 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
10/03/2025 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: VelifC0 pago de parafiscales EPS y Pensitin y riesgos profesionales 1074841586PlanNa 1074841586—correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifon que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO): asI mismo cerdito que ene contratista 
presento el informe de actividades ola retadón de Nenes 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 requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dAgenciar de manera detalla da el cuadro reatianado a continuacion: 

REMESE° asuFDAT. ERE RE MUSA 
a !MESTO 

MEMORE 
ENE Ea 
EaS0 

PLACA 
Da 
tan., 

MUERDO( 
INTRA& 

AL 

Fa» 
CE wc.„ 

MENUDEE 
'n o 
PACA) 

tb ROO 
PISE& 
ITEIMS. 
1~1 

currEAD lée DE  setwo DE 
IIIIMAC1511 

MOUSE 
IIISTALA0OW 

TALE« 
~ARIO VASCRIOTAL ceSIONACIDOES 

NUIAER CR ldS cáselas verte reg verse el equipo el cual oeoe corresponeer al centrara Gel que se esta namenao la supemmon 

DESCRIPCIO 
poli CFRIF PI Ar ARPA NI F OP FM el IFIVTI2Á II 	rIr LIAIIWNI lrwtnpntlrPl MI Al dar 	CPPliA 

FECHA 
DE 

en...J. 
FECHA 

ns illaCPPVAri 

osititv•aorits 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales o,o valor del pomensual sea superior a los $6500000 se deberá anexar el s uiente cuadro 
SWORMAOON 1-91fRAI 

Entidad tr Manila Fachadepago TALLR BLZIE f 4ESOOS PROMNINAI q 

Entidad Velo? Entidad Vabr Entidad Valor 

FORMATO INFORSE OESUPERVIMON PARA TRUSITES A PAGO 
coercer. VERSION 1 	10 

Nabab 20E1 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUlAINTOS SI NIFOUOS 

InformedeAcedelides con tul *aportes 

I I 

Atta de ~MIS lb "4" 
1 I 

PairodaSagurldadSodd 
1 I 
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