
MOSPITAL Mana allilla 
I 

TOMMAllA ENTORNE MEMSUAL De SUPERVISIÓN Y/OTIAKIll A PAGO CISOIGO: GACITO-M14 4/1.rtin Im....-. ,,Hir ~DAD: COMPLUS LiarACLOMIS Y elUOUACIIVOS FLOJA UL Elandinalm05-10 Al 

MANUAL: CANITRATACION VARSINN: 10 
~en amó'. onnewractoetes 

SETO« DA ~N IMTEGPADOW1 PAGINA IDE 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

~E X TRAMITE 
PARA PAGO 

X InEs0E 
FRESTACK01 
DE som00 
T/0 WIDE 

OCTUBRE 2025 alattia 

Nado 
Contrato: 

SP-SUMD-0873-2024 
VALOR 

$21080.000,00 

N.O Proc450  
anal SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-SECO-0485-2024 

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

Nombrarle 
Contratista 

RODRIGUEZ CARRILLO YURY MARITZA 
NIT/CC  

1013105412 

Clase do 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
NesdalIdad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No, 

033515693 
Banco: 

BANCO DE BOGOTÁ 
Tipo do 
Cuenta: 

moros  
X 

Contente 

Duenda 
Cumpdmiento (Si 
aplica): 

Asegurado 
a (Si 

aplica): 

Fecha de aprobación de la 

Gandida ( 1aplica): 

_ .._ _ ..  

VIGaCIA 

INfalIAC1611 161511111EITAL 
Wo.FACTUR8y10 MES 

DE PRESTAD" Da  
SERVICIO 

ENTRADA 

ALMACÉNVi°  SOPCIITE 
INGRESO 

ALMACE 

li  Al" QUE 
INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Certillcidode 
Diapcadlicipd 
Presupueste1mm 
No 

FECHA 
- 

DINAMIC.A 
No. 

FECHA 

, 

R1114" 
Nimio 
sal 
OLL1Mn 

FECHA CAP 

ANO 2025 
70225 10/01/2025 '64625 10/01/2025 OCTUBRE 2025 $214000000 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.600,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MUGES TRESCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCDROS PESOS 

%AGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIADICION (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

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

ANO 2025 824.996.400,00 $24.160.400,00 $836.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $24.244.000,00 $836.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servido en el areo conforme se encuentra en planilla de 
informaclon de prestaclon del servicio 

No prestare:in de servicios 01 05 y 06/10/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELC11  TORO QUINTERO Fecha do notificaci6n:141072025 

  



CELULAR: CORREO: mtora@homiLgov.co  

NOMBRES? APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 3er 

JEFE MARTAc& TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de decuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	l 
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 Pension34704159y nesgos profesionales34704159Planila 34704159- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cerda que elila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); ad mismo certifico que eds 
contratista presento el informe de actividades o La relacign de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte htegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
obbgadones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante Las actividades. 
NOTA 3: Parad suministro de repuestos debe denciar de manera deba% da el cuadro reationado a conlinuacion: 

FRTUESTO 
MOFO PI ObE SE »MALA 

ÉL PEPLESTO 

- 	- .- -- 

1/411013 CC 
EFEDEL 

ECUPO 
PLACA 
oa .,.„., 

~O DE 
MIMA 

Pl. 
FECM 
OE .innes  

~JOE 
Num pf 
APLIC*1 

'MALA/ 

GAMOW 
Iba DE 

REMIRE DE 
IPOTAIADON 

FECHA DE 
IltCTAIA0014 

VALOR 
LIIITARO MAR tolla. OECERYACI0101 

ir•WOI 
tedelird 
*Mai 

PILJIAR: talas cusmas oeoe regisuarse a equipo el cum oeoe conesponoer al contrato ce que se esta nace cio la supernsion 

DESCRIPCIO 
MOGI RPRIP PI er ARPA Del P CC PD MITRA N^ nr 6WD/E IPMTfl PnlIPP nfl m e 	[Dr MA 

FECHA 
DE 

nem. 
FECHA 

nc CIPCPPI/Ar I 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo oue respecte a las personas naturales cwo valor del paio mensual sea superior a bus $6.500.000 se deberá anexar el sklulente cuadro. 
átala 

Entidad PD Planila Facha bine al& BUQ1/1 fuscos PROFFnm PC 

Emidx1 Volar ErMdml Valor &MEI Valor 

FORMATO DIFORIEDESUPERASIONPARATRU 	
M

STESPIPAG09, 
. 	al, 	

O 
CODIGO: VERSION 1 	10 

%int 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOGUMMOS SI 1DFOUOS 

Inkeinecle Actdditle con tus importe 

I 

Acta dinunntión ylo Facture 
I 1 

Pago de SegtrrIdml Social 
I 
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