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a 	COMIta taD: 	LICITACIONIES Y BIEKI3 ACTIVOS Ul
MANUAL: 

"C"  " EICRS"..°5-2"4  
COTTRATACION 

yente«, le  
r pe 	De ACWIIICIONES 

SISTEMA Di GEMONDOWIADOSCI PÁGINA I IX 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

JIIFORMFOO  
aligli. 

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MEM 
PRESTACION 
DE SERVR:10 
WO he OE 

OCTUBRE 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0762-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N.  rie Proceso 
oriol SECOP fi 
Menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

SAQUERO VNICUZ JEIMY ALEJANDRA 
NITICC 

1010214275 

Clase do 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
MoOolloadoe 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

24103095439 
Banco: 

banco caja social 
TIP0  Os 
Cuanta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garantia 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Guando ( I 'PECO: 

._._ 	.. 	. 	. 	. 	. 

VIGENCIA 

INFORMOIKIN NESUPItelk.- 	
._ .._ _ _._ _ 

No. FACTURAylo MES 
DE PRESTACION DEL 
, 	SERVICIO 

oree 
ENTRADA 

ALMACÉN 1/0 
SOPORTE 

, INGRESO 

ALMACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OraUGACiót4 

Certtlicado ás 
Disponibilidad 
Ramoneo:IN fCDP) 
Na 

FECHA oimmicA  
No. 

FECHA  Right* 
Pregone , 
alai 	_ 
IPPIIIIn 

palman, 

ANO 2025 
48025 1010112025 44125 10/01(2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZAD() PARA PAGO $2308.00100 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONESOUNIENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (B) REDUCCIONES vio 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 583.500,00 $83.600,00 S 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $24.829.200,00 $167.200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.060.000,00 $24.912.800,00 $161.200,00 

OBSERVACIONES Realizo prestacbn de servicio en el aria conforme se encuentra en planilla de 
Informacion de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARI NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/07/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.to  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
FI 

^tu 
cc j 

JEFE MARIAllt ORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eIecuclon FECHA DE INICIO 	 FECF1A DE TERMINACION 	E 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n9492528854 riesgos profesionales9492528854F1anilla 9492528854— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cedizo que lb osntratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asl mismo certifico que PM 
contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo catenido en el °nieto 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 actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dilgendarde manera detalla da el cuadro realcinnalo a coMinuacion: 

RE/WESTO EOUlao Al. OVE* PUMA 
FUERE= 

ND1111130E 
ERE DEL 

FOU010 

PISA 
oa 
,,,„ 

wfmn10 DE 
OBRADA 

al 

RON 
13E 
„.., 

- 

1~0 tE 
PARTE CA 
aPucl4 

tiliA00 
11~11/1 
I •~1 
1~11 

COMPAD 
"U° SE 

REPORTE té 
110TAU00.1 

'EWA or  VALOR inum  VAZOR MIN. ala/vale 

NU IR 4: tn ras cavilas ave regrprarse el equpo el cum ame corresponder al convato al que se esta naae do la SUpen/lSi011 

DESCRIPCIO 
unni c.0 SRC PI er ARCA ne11.n; CC CM '11 !POPA N 	nrJANTFMIZIFNTAt rxrnun nn Al e 	M'In, 

FECHA 
DE 

.-....... 
FECHA 

nc nRCIPP1M1"1 

OBSEIVP.CIDITES 

NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales cwo valor del po mensual sea superiora los$ 6 500 000 se deberá anexar el sloui 
itIBER—AghtigaWa 

EnOdad N* Plias Feche &pego 21.1.112 tE1112/1 IIISGOS fflonsiosAla 

• 

Entidad Vikor Entidad Velar Entidad Valor 

FORMATO DIFORIE DESUPERMIONPARA1TIAMITESA PAGO 
WORM: VERSION 	l 	10 

Nem 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCl/I/ERTOS e Ir FOUOS 

Home daActIvIdides mn sus tomas 

I I 

Acta do swenhlern yle Factura 
I I 

Pop do Segurldol Social 
I I 
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