
I 	 ICSPITALMILITOSCOMIAL FORMATO: WORM ~ALCE sumwszón V/011tAKTIE A PAGO Sanca GACE0).“NCI.F1.05 

11" 1 

UN IDAMCOMPILAS,LICITAWN13Y1111NES ACIIVDS FECHA DE MIST5f I: D.05.2024 
~Al: COK, RATACION 

Y  maten 
F 	camón DE ADQUISICTONIM 

MINA DE 41511011 INTEGMDOSCI PACDIA ICE 2 

Fas/i: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORMF Dr  
SUPERVISOR  

X TRAMITE 

LIBAMOS? 
X MUDE 

PRESTACION 
OESEINDO 
WO MUDE 

OCTUBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0292-2025 
VAI OR 

$21.568.800,00 

N' de Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

P-GECO-0203-2025 

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

Nomina de 
Contratitti 

PUENTES HUERFANO HEIDY GERALDINE 
NIT/ CC 

1001078078 

Clase de 
conrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
MooalIdadoe 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

0550488444112939 
Banco: 

DAVIVIENDA 
TIPO de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Gansea ( lepe:ea 

VIGGICLA 

INFIRPACION °Rf.SUPUErfAi: — 
No. FACTURA ylo MES 

0E ME5TACIOM DEL 
SERIACIO 

• 

""" 
ENTRADA 

Ai  linaNT/0 
SOPORTE 
INGRESO 

ALI:LACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
COLIGACIÓN 

terftlicido de 
Dhportimed 

~sita (CDP) 
No. 

FECHA DINMIICA 
NO. 

EEG« RiSin 
PremvP0 
atad 
Manita 

RemAcqp 

AÑO 2025 
117025 13/02)2025 141125 102/2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.00000 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:MG MILLONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 $ 	,00 $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 $21.568.800.00 $21.568.800,03 $ 	,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$21.568.800,00 $21.568.800,00 $ 
,00 

OBSERVACIONES Realiza prestaclon de servicio en el afee conforme se encuentra en planilla de 
infonnacIon de presteclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARI NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14107/2025 

  



CELULAR: CORREO: mtoral@homIlgov.co  

 

Alt0  
saca 

JEFE MARIA NEL 	RO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFEFtMERIA 
SUPER1ASORA DEL CONTRATO 

 

?CIMBRES', APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
A 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Retro de efecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
13/02/2025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión90409611y riesgos profesionales90409111PlanDa 90409611-correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cedifico que eilla contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); así mismo cerillero que dila 
contratista presento el biforme de actividades o la relación de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de Os mantenimientos y el valor de les bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos Se *enojar de manera detalla da el cuadro realciónado a conlinuacion: 

REPUESTO E0uP2MAILIE SE *MALA 
a Minn, MARCA 

NOMM DE 
REMEDIA 
~PO 

PLACA naETRA 
Al. 

FEO% 
DF . 

MET° IX 
ARDE Di >pura)  

almo-  

GMMORII 
Inda° el  
WORM cc 
WSTAUDON 

ElIou RE 

nir  
wMINI VALOR TOTAL OesOrmeloori 

ISAdads 
IlId~ 
e Armad 

NU I A 9: GO IDS Gilsoras orbe rayar-ese ei equipo el cual cene corresponaer 	contrato ael que se esta narrarlo la supervison 

DESCRIPCIO 
.inri <S'UF DI A/' ARFA MATIF Cr FM-'j MATERA Mei EIF A AIrEFNI IPMTEI RMI Ira M Al A 	CrrHA 

FECHA 
DE 

r. 
FECHA 

IIC E1RRFRVAr I 

OISSERVACIORES 

NOTAS: En b ue respecta a las personas naturales cuyo valor del pwomensual sea superlor a los $6.500.000 se deberá anexar el s uiente 
INKENAG/OR EFIFRAI  

EnOdad R• Man% %hada paga 191.12 EDDISItl $1930$ PROFESIONALEI 

&Med Valor Entldicl yak« &MAS valor 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAMITES APAGO 
GCSIGIOt %Traba I 	10 

%Int 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

%GUIEMOS 9 R•FOLFOS 

Worm& ActIvIdedes ~Sus soportes 

1 1 

Acta de supervisión ylo Factun 
1 1 

Papá& Seguridad %cid 
1 1 
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