
I 1105.7TO.L MIMA CEN1141 FORMATO: INFORME ~AUX SUPTWASI151. V/01/10tIll Á PILO C60I00' GA-“C"."1 -"S  

... , 

1111 	' lin 

LITIII1SO: C0,10049.LICITACOMISISIENO AC1TYCO Ft Ola Of M15/1501: la-OS. 2024 

NAPRIAL COMPATACION 
VEISIÓNUO 

PROCESCZ MITS. DE Al3Q1=1:10703 

SLSTDIA Of GESIIONINITGPADOSGI 	• MIK& I IX 2 

Tocha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORMFOF  
MERMO, 

x TRAMITE 
88~ 

X MÉSDE 
PI/ESTACO« 
OE COMO 
YO VIS OE 

OCTUBRE 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0787-2024 
VN OR 

25.080.000,00 

14.  de Proceso 
oriol SECOP li 
menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nomine che 
Contratista 

MOSQUERA FRANCO HEIDI FARLEY 
IST/ CC 

34609358 

Queda 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

000161596 
Banco: 

BANCO BOGOTA 
TIP0  de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Garante 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Galanas (Si aplica): 

- 

VIGENCLA 

 -4 
No. FACTURAylo MES 

DE  PPISTAC"°a 
SERVICIO 

' 
«tal ' 

ENTRADA 
ALMKÉNY/0 

SOPi)RTE 
INGRESO 

ALIACE 
, N AL 

QUE , 
INGRESA 

VALOR 
osuc,AGION 

Untado de 
0is420sitbdid 
Presupuestal(CM) 
Ha 

FECHA 00~ 
No. 

TEMA.  Reln" 
Proba 

~in 

FECHACRP 

AÑO 2025 
5032.5 10/01/2025 46425 10/01/2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

,... 	-0 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS MLLONESQUNIENTOSOCHO MIL PES 

InGRICIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADIC1ON (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.800,00 $83.600,00 $ 	00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $24.99640000 $ 	,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $25.080.000,00 $ 
,00 

OBSERVACIONES Realizo prestacIon de servido en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnacbn de prestaclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14712025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ft•coa áts.c. 

JEFE !Alti NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecucbn FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERPAINACION 	I 
31/12/2024 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pens1ón1074990836y riesgos profesionales10749901336Planilla 1074990836-correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ea contratista efectuó Os aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asimismo certifico que el/la 
contratista presento el informe de actividades o la rebcito de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
ob5gaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera doblada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las &Sitiados. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestas debe dligenciar de manera detalla da el cuadro reatbriado a continuacion: 

REFUE170 EOUPO AL OUE I( INSTALA 
alMESTO MARCA 

NIRO° DE 
El* Ca 

POLVO 

- 	- 
PULA 
Oa ......, 

NOIAMOOf 
BIMBA 

AL 

MON 
CE 

• 
Nan3 OE 

pARTA rA 
APLOGA? 

1104Red• 
ISIWLIII 
*Re•Nel 

OJEMAD 

_ ... 	. 

"El° 1:1  WORM CE 
INSTAUCI011 

FEOIA OE 
OLVIMACICN 

VALOR 
IMOTAA10 VIAOR MOL ORRERVA0010 

riu IR 4: en 'as aras cene regrsuarse erequipo o cuas atoe corresponcer al contrato Ger que se esta naciendo la supernson 

DESCRIPCIO 
Al MI OFRIF pi ar A RF A nnknr CC FN"i1FAITRA Sin ME—U IVITAIMPAITT1 npnurra nn Al A 	PF(14A 

FECHA 
DE 

.-....... 
FECHA 

no 1111CFPVAN 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pajomensual sea su 	a 	6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
ReFORNACKM  MIMA/ 

Edidid PC %Mb Facha ópalo 15.02 ElLtat 0E5005 PROFESIONAIF$ 

Entjud Vd« Entidal Vske Entidad Vika 

FORMATO NFORAE CE SUPER/00N PARA TRAMITE 	PA _ 	pap 
Y 	a 	/1-  ir 

COMO: VERMN I 	10 

P ágint 2052    

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

bOCUMENTOS SI N' FOUOS 

informe de Actividitles con an soporta 

I 

Acta da supAndalón ylo Factura 
I 

Pep da Seguridad Social 
I 1 
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