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10.3111AL CONTRATAadi 

seaszóitio 
PIKCCSCk cundttor soounocones 

SISTEMA DE clIESTION INTECOU1COSCU PliMIA1 CE 1 1211=2 

Fedi,: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

giFORMF DF  
pIPFRVISOR  

x TRAMITE 
PARA PAGO 

x MEM 
PRESTADOR 
DE sERVICIO 
%OSES CJE 

SEPTIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0225-2025 
VALOR 

22.404.800,00 

N' de Proceso 
Oil el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0167-2025 

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

Nombna de 
Contratista 

DUCUARA VAQUIRO MARYURY 
NIT! CC 

1111262709 

Clase de 
Contrem 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Mgclalldad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuerna Bancaria 
No. 

0550486448266038 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo ele 
Cuenta: 

MOROS 
X 

Corriente 

Guardia 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garulla ( I aplica): 

VIGENCIA 

- - loilimuican PRESIVE"TAL 
No. FACTURA Wo MES 
DE PRESTACION Da 

SERVICIO 
FECHA CRP 

 
Flea  

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
0131.1GACIÓN 

Cerdeado& 
osixemodad 
PIIILIpUifill (CM) 
No. 

FECHA DINÁMICA 
No. 

FECHA "11117°  
Presago 
astil 
flithlin 

ARO 2025 
117025 10/02/2025 128325 03/02/2025 SEPTIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 52.508.00000 

VALOR AUTORPADO A PAGO EN LETRAS:DOS PALLOtES QUIdENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADIC1ON (B) REDUCCIONES yto 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	PO $ 	.00 $ 	po 

ANO 2025 822.404.800,09 819.896.800,00 $2.508.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$22.404.800,00 $19.896.800,00 $2.508.009,00 

OBSERVACIONES Realizo prestatIon de servido en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notlficacIón:1440712025 

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Algtejt_4111fir 
CC 52.277.74 

JEF E 	FltkilrefORCtiQUINTE RO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

ilDOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INF RME: 

Flazo de *cuelan FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	.I 
D3/0212025 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/1012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1075096524P1anti1a 1075096524—correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ala Contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi misma cedro, que atila contratista 
presento el informe de actiiridattes o la relación de bienes y sórvicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumpfimiento a lo contenido en el objeto y las oblaciones 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 adiVidades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe difigenciar de manera detalla da el cuadro reationalo a continuacion: 
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RERINTE DE 
IIISIALACISI 

FECHA DE 
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VALOR 
VALOR TORAL. OBSERWCIONE3 

1 

MI I A 4' cn ras casos Gas registrarse el equpo el arar oeoe comisionas al contrato cm que se esta naciendo la supeivrsion 
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NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales Mo valor del pjo mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el skM 
i 	 ItfrOPMCION rJP0'1U1  

Enfilad 14. Plan% Fecha de papo FUI& E~1 13/14a0s PafFalltaez 

Entidad YRS Entidad Vd« Entidad Vidor 

FORMATO WORMÉDESUPUNISIÓNPARATRMITESAPAGO 
a VERSIÓN 	1 	ID 
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