
l 110SPIMMUTAlt comal. FORMATO; DITORME MDISUAL DE surouwsión WO ~MI A PAGO CÓDIGO: GMNOIFT4T 

-•-• 

S 

"DAD: COIONAS, LICITACON ES Y BIENESACTIVOS FEOIA DE EICSIU: 19054024 

MANUAL: COIMATÁCION VOISZÓN:10 
PROCESO, ~14It EC ADOUISICtOMES 

SISTEMA DE GISTION DOIGKADOSCI MUNA IDE 2 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DF  
l'YE/VISOR  

X TRAMITE 
pARA PAGO 

X MESEN 
PRESTACION 
DE SERVIO0 
Y/0 MES DE 

SEPTIEMBRE 2925 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0455-2025 
VALOR 

$9.958.400,00 

N.  Pe Preces° 
en el SECOP II 
menda virtual 

SP-GECO-0344-2025 

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

Nombrada 
OCITDRIISU 

DIMAS GOMEZ JUAN DIEGO 
M'U CC 

1010032282 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
MotiNkliel de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

33777226831 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Beodo 
Cuenta: 

Abonos 
X 

Contente 

Garufea 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
e (SI 
aplica): 

Fecha &aprobación dela 
Garantir' (Sipplica) 

VIIIFNCIA 

— 	-1/141471eltai 511ESUPLIErTAI: —. 	— • - - — ------- — 

No. FACTURAylo MES 
DE PRESTACIONDEL 

SERVICIO 
ruTiA 

ENTRADA 
ALMACÉN.® 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
~madi 

~km:orle 
Dlapcadhlliead 
Pi-momia' (COA) 
No. 

FECHA DINÁMICA 
No. 

FECHA Registro 

*Mal 
/RAM, 

FECHACRP 

AÑO 2025 
210225 8127/2025 299525 8/27/2025 SEPTIEMBRE 2025 54.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MELOWSSEISCENTOS SESENTA YOCHO ML PESOS 

VIGENCIA VR 
VALOR 

COMMOTO ATNCION (B) REDUCCIONES yto 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑ02024 $ 	.00  $ 	.00 $ 	.00 

ANO 2025 19.958.400,00 $5.290.400,00 $4.668.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$9.9513.400,00 $5.290.400,00 $4.666.000,00 

OBSERVACIONES. En tramite de factura del mes ylgente.Rea izo prestacbn de serylcb en el ama 
conforme se encu ntm en planilla de InformacIon de prestacbn del seryklo 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:27108/2025 

  



1/10/2025 Vigencia del Contrato: 

FECHA 
DE DESCRIPCIO 

ALINFI PI or Ña nr zeurrAueunnin nrni 'mann m AÑr rrrwe 
FECHA 

nc ÓRRPROIArn  

OOSERVACIONES 

n tiempo 

PRORROGAS 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos p 
En mi condición de supervisor del contrato, certifica que ala con 
presento el biforme de actividades o la retajen de bienes y se 
mismo. 

tonales 34/305756P1anifia 34805756- correspondiente al mes de AGOSTO 
La efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifido que ella contratista 

contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo ccntenido en el objeto y las obbgariones del 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el oída los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actMdades. 
NOTA 3: Para el sumnistro de repuestos debe drigencier de m 	detalla da el cuadro reabcnado a continuacion: 

EDLOCIALOtEtEMITALA 
EL Pava» 

10101RODE pum 
&AELC GEL 
~PO 

OE 
RSPOITE CE 

RECHACE 
MITALACIÓK 

REPUESTO MARCA 

" 
AllIEROCE 

ENTRARA 
PL 

lülEROCE 
RAMO 

APIJCAL 
náln da 
1 adeude) 

VALOR 
MIMO 

VALORLOTAL 0~001E5 

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe co 	der al contrato del que se está haciendo la supervisión 

ARFA mfl nr vir Phri IFMTRA 

Plazo de becuclon 	 FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
/08/2025 	 1/10/2025 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales aiyo valor el po mensual sea saeta has $6.500.000 se deberá anexar el siquiente cuadro. 

LIMMUICIUMAI 

Entldrd Penalti retInniPnlo MUR Mili [CUCOS PROMiONAtES 

Entldn Wel Entidad Valor EnInd Van 

FORMO INFORNE CESUPERNSION PARA MANTESA PAGO 
COOIGO: VERSIÓN 	1 	10 

Piens 2052 

NOMBRES Y APELIJDOS DEL SUPERVISOR: 

	

. 	
ft 

	

— 	eie 
%noir S- 

JEFE'  MARIA NELCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILMTR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SI IPFRVICORA ¡Ti CONTRATÓ 

NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL IN ORE: 

'OCUPEMOS SI MEMOS 

Informo &M'indo con inn copula 

I 1 

Acta do ape11t$5n ylo Factura 
1 

Pos eh nnurldal Soda' 
1 
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