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IIIIIDAD: ~PM; LICITSCP:0115 Y RIERES ACTIVOS 	 1 nata IX MISD5.1113-05-2024 

NARVAL: CONTRATACE011 
ve:están: na 

ROCESO ~TON DE ADQUISICIONES P 	: 

SISTDIIA DE GESTION DETEGRACOSCI PAGINA 1 DE I.  

FOSIN: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORAtEDE  
SUPERVISOR 

X TROAUTE 
PARA PAGO 

X MES DÉ 
FRESTACJON 
OE SERVICIO 
WO LES DE 

SEPTIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0783-2024 
VAI OR 

$25.080.000,00 

N.  de Proceso 
miel SECOP tl 
Rienda vtrtual 

SP-SECO-0479-2024 

Noto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 

Nombro de 
Contrista 

MONTERO CHACON ERIKA JULIANA 
NIT/CC 

1005131852 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 

• 

Modalidad de 
CONTRATACION DIRECTA 

Contratadtrn 

Cuenta Bancaria 
No. 

91252852013 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Tipo da 
Cuenta: 

Abonos  
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

_ 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadón dela 
Granda t !aplica/ 

Viele4CIA 

enfouaórt PRE.51.11111E-RL 
No. FACTURA yto MES 
OE PRESTACIONOEL 

SERVICIO 	... , 
"DIA  

ENTRADA 
ALMACÉN WO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALNACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
oeUGACAN 

Cerrar...desde 
DiapecitAddild 
Presupusetel(CDP) 
No. 

FECHA 	. mamo, 

No. 

FECHA  Rifle 
' PreePti 
«N 
MINN, 

. 
FEcHAcap  ' 

ANO 2025 
74825 10/01/2025 69025 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 12.508.000,00 

• 

VALOR ALHORLZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTOREADO A PAGO EN LETRAS:00S MILUXESTRECENTOSCUAREWA MIL OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (8) REDuCcioNES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $21.150.800,00 $3.845.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 121.234.400,00 $3.145.600,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servicio en el eres conforme se encuentra en planilla de 
Informaclon de prestacbn del servicio 

  

Nombro del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fechado notificach5n:14107/2025 

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

Sal 
JEFE MARIA ELC TORO QUINT 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 
SERVICIO DE ENFEFtMERIA 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de elocución FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1 
31/12/2024 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/1072025 

PRORROGAS 

En tiro° 

1. 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que elria contratista efectuó 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y senricios conhatados, 
mismo. 

9490412613Pbilla 9490412613—correspondiente al mes de AGOSTO 
los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); así mismo certifico que &la contratista 

el cual es 	parte integral del presente dando cumplento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor tM los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actMdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dendar de manera dótala da el cuadro realcionado a continuad-0n: 

REPUESTO HARCA 
Mafia CE 
ERE DEL PtillA  Ca 

,,,, Al 

FECHA 
re 

riman( 
PARTE a 

ÁPLICA1 

LHIALO 
Haaa 

y •,:b~h 
e Men 

CANTWO ""1191D CC  FE PORTE HE 
PRIALACKIN 

Mal DE VALOR wmaciót, wARm  VALOR Mit OECEREPEE4E3 
EOLIPOAL OUE 1E ~ALA 

MERE= 
FOUIPO 

I 

—mi..., . ion .nannin nnun u‘nauaine u ming') e: uso' nem un esponuer al contrata 0E1 que se esta naciendo ta supervisión 

DESCR1PCIO 
Linm RFRIF PI er ARFA Itel TIF Cr FA1^11FAITIM No. UF A A MTPRI IF/SITI PrillIFIIM Al a 	rrCIIA 

FECHA 
DE 

,........ 
FECHA 

Fi e fnle-r FILIA a I 

1 

NOTA 5: En lo oue res ----...,...--.- . .....• • v.vvv...,“• 4, ww. o ui icaual C. O 	UPO ilr WOUlt). 

1 	 MEOHM~LERN. 
Enlkled ARP1mdis Adiad* pago ML.VI2 EQL11111 gtsoos FROFEIONAM 

I

Enfilad Vila Entidad Va/or Entidad Vilo, 

FORMATO BIFORME DE SlI/ERVISION PARA TRAMITES A PAGO 
I 

--- 

COMO: VERSIÓN 	1 	10 

Piens 0052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCIPMENTOS SI N•FOUOS 

Worm. de AciMmides con out **porta 

I 

Acta de aupaMtlón Mo Facfm re 
1 I 

Pago de Mmorldal Soda/ 
I I 
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