
1 	nosinTrimarrAR COMAL rolIKKID, DITORM I KEItSUAIDE vanvisión y/emolir' A PACO CÓDIGO: CACECO-101.01.FT-05 

11 
UNIDAD: COMPRAS, LICITAZIONIS Y 81[1.13 WITVOS nota« misión: tos. 2024 

10.10.1.L: COITUTÁC/ON ~atm:» 
PROCIM GESTIÓN DE JUX$1151C10111ES 

SEM« DE GESTION itilliCIMOSCI nom ¡DEI 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

1689.8.88 nc x TRAMITE 
EAMPAQ 

X MEs0E 
PRESTA/ 
DE SERVICIO 
Y/0 PIES DE 

OCTUBRE 2025 SUPERVISOR  

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0803-2024 
VAI OR 

$25.080.000,00 

N". Proceso 
en el SECCP II 
Menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

QUINTERO RODRIGUEZ CHELSY YULIED 
en/cc 

1000333815 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

0083611269 
Banco: 

8BVA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros X 
Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
¡(Si 
aplica): 

Fecha d'aprobación de la 
Gamella (SI aplica): 

~MCI 
No. FACTIMAylo MES 

DEPRESTAC"DEL SERVICIO 

ENTRADA 
ALIIACENWO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
013LIGAMÓN 

Codificador'. 
DIsconbilltbd 
Presume:10CDP) 
lo 

FECHA DINANICA 
No, 

FECHA RIOltr°  
Pompo 
Wil 
111011In 

FECHA CRP 

ANO 2025 
63625 10/01/2025 625 

58 

10/01/2025 OCTUBRE 2025 $250800000 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.030,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:COS MILLONES MINEMOS CCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VTL ADIC1011 (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $24.829200,00 $167.200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 824.912.800,00 $167.200,09 

OBSERVACIONES: Realizo prestacbn de servicio en el ateo conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificaci6n:14/07/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: yffele,  

aci` 
JEFE MARIII.WYtORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

fleto de *cuelen ' FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
31/12/2024 1/10f2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensitn9492019236 riesgos profesionales9492019236Pta1i1a 9492019236— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cedifoo que ala contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asl mismo certifico que el/la 
contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios 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 detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las aclividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe agenciar de manera detalla da el cuadro reationado a continuaban: 

FERIE= MURO ALOJE SE IRME* 
a REPLESTO SACA 

REIMERIDE 
!ERE DEL 
LOSOca 

PLACA DUERO DE 
"as m. 

FECHA 
CE ........ 

101E/00E 
pmErE 0 
attn 

En 

¡0a_ 
Ehadri 

COMED 
BEEZEFO DE 

REPOiRTE DE etnucte. 
FECHA DE 

oarmaceri 
VALOR 

~ARO VHDRIDTAL 0~ACIDIES 
coma— 

nu i M: en ras casaos ORM regotrarse a equipo el cual ueoe corresponoer al contrato Go que se eso nacencia la supennsion 

DESCRIPCIO 
'HIFI qPPIF PI Ar MOFA nEl no EP pm ̂ t IMMO A Met nE JA 	rumoran prni roo na Al 	ronce 

FECHA 
DE 

.-.....n& 
FECHA 

tse naconver ir 

OeStRYACIONES 

NOTAS: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del p3o mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el sieuient 

~madi OF711100  

N•Plantla Fecho d•pego al& flat plES005 PROffeultAl en 

Entidad Valor Entidad Vilo, Entidad Valor 

FORM&TO IIFORME DESUPERVISIÓNPARA TRAMTESA PAGO 
e." 7 

COOlGer. VERSIÓN I 	10 

Página: 10E1 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS? ANEXOS AL INFORME: 

DOCUNEMOS a PrFOU0S 

Informe de Adh1dadel con aun:pollas 

I 1 

Acta de supervisión OFR:Rol 
I 

Pipo de Seguridad Social 
1 I 
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