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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORMEDE 
§UPERNSOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MUDE 
PRESTAN 
DESERVID:, 
190 POF_S DE 

SEPTIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0220-2025 
VALOR 

22404.800,00 

N°  do Proceso 
en el SECOP fi 
Menda virtual 

SP-GECO-0203-2025 

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

Nombra do 
Contratista 

PARDO GONZALEZ KAREN LORENA 
yiT/ CC ' 

1069741537 

Clase de 
Con 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modaligadde 

CONTRATACION DIRECTA 

Contrataden 

Cuenta Bancaria 
Na 

65900004427 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Tino de 
Cuenta: 

Abona 
X 

Corriente 

Garantía 
Cumplimiento 1i 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
olla): 

Fecha de aprobación dela 
Gamella (Si aplica): 

VIGENCIA 

INKRUCION °REMA/MAL 
No. FACTURA ylo MES 
DE PRESTACION DEL 

SERIO 
mi° 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
II AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
ceLIGACIÓN 

ce/tacada de 
Otapenibilidad 
Prwymeut/1 (6011 
No. 

FECHA DIKAJAKA 

alo. 
FECHA Ratito 

Prmulm 
Sil 
ilootNn 	., 

FECHA cRp  

AÑO 2025 
117025 13/02/2025 127325 '03102/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.424.400,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.424.400,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MELONES COMENTOS OCHO ML PES 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTWO VIL ADICION (3) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

410 2024 $ 	,00 $ IX) I 	.00 

ANO 2025 322.404.800,00 $113.977200,00 $3.427.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$22.401.8013,00 118.977200,00 $3.127.600,00 

OBSERVACIONES Realizo prez/Ekon de servkb en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnadon de prestacbn del servicio 

Nombre del Supervkor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notIfkacIón:14107/2025 

  



Plazo de acucian 
03/02/2025 

FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1 
31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

En tiempo 

1- 

2• 
PRORROGAS 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgc profesionales 90105814Pladia 90105814-correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, cerdito que da centralista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); as( mismo certifeo que ella contratista 
presento el informe de adividades o la relación de bienes y sericios contratados, el cual es parte Integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obigacicoes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalla el valor de los mantenimientos y el abr de los bienes que sean requeridos durante las actibdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dogenciar de lanera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 
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e *Sal 

PECHA% 
IIRTALAOCII 

IbralE510 URCA CAIMOAD WZORTOTAI Ce5ERVACIOSIES 

NOTA 4: En las cedas debe registrarse el equipo el cual debe brresponder al contrato del que se está haciendo la supenrisión 

FECHA 
DE DESCRIPCIO 

irotri pi ar 
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ARFA MICIP RP PA! 1 iniros PM flPJAWTFMIMiPMTngrflhlrm aJ AÑÓ Prrlatk 
FECHA 
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l
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NOTA En b ue 

 

a las personas naturales aryo val r del pomensual sea superiora los $6.500.000 se debeáanexarelsloui 

 

=4~1M 

Entkliel ir Melte Fecha dame 211.92 f112.02 frIGOS PROFFSONA1 n 
Entidad Vila Entkial VA« Entidad valor 

FORMATO ' MFORMEDE SUPERVISIÓN PARA TRAMTESAPAGO 
tr«, 

COMO: WRSION I 	10 

Right 2 DE 2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
Gni 

CO2 
Atr 	_______ \ 

eic 

JEFE MARIA 	LCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: CORREO: mtoro@lionillgov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ANEXOS AL INFt RM E: 

DOCUAISITOS 	, o tr FOUOS 

MIDA,* de Acrvidales con emopedel 

I 1 

Acta dAttp~A ylo Ficluni 
I 
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F•00 4 Seguridad Salid 
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