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In-rn 
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SISTEMA  M GUMMI INTEGRADDSGi MIMA 113l 2 CEEGIEEMETIZIT 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2925 

INFORMF DF  
ISTERSISOR  

X TRUARE 
PARA PAGO 

X NUBE 
PRFSTAC1011 
CE SERMO 
YEVESDE 

OCTUBRE 2925 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0808-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

N. de Pita" 
en el SECOP II 
Rienda chilla' 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombrada 
Contratista 

RODRIGUEZ MARTINEZ MARIA PAULA 
HIT/CC 

1001331409 

Usarle 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
MOdalldld de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

03204539005 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Tipo de 
Cuenta: 

Abnisos 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Baranda ( I aplica): 

..._ 

VIGENCIA 

rporipanom 0RESIINE- AL 
Tia FACIURAWo MES 
DE PRESTADOR DEL 

SERVICIO 
IKNA  

ENTRADA 
ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALILICE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACION 

CartlOcado de 
Disponibilidad 
Proupusral(CDP) 
No. 

FECHA DINAMICA 
No, 

FECHA I*" 
Premisa 
«tal 
TRIARA 

plemoRp  

ANO 2025 
51825 10/01/2025 47925 10/01/2025 OCTUBRE 2025 52.340.80080 

VALOR AU1ORBADO PARA PAGO $2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRESCIENTOS CUAREWA MIL OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR ADICION (3) REDUCCIONES ylo 
UBERACIONES(C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 $83.600.00  $83.600,00 $ DO 

ANO 2025 $24.996.400,00 $23.826.000,00 $1.170.400,00 

TOTAL 
CONTRATO 

825.080.000,00 $23.909.600,00 11.170.400,00 

OBSERVACIONES Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
informacbn de prestacion del servicio 

No presta:Ion de servicios el 27 y 28/09/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14,0712025 

  

  



Plazo de efecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/10/2025 31/12/2024 

31/10/2025 Vigencia del Contrato: 

En tiempo 

2- 
PRORROGAS 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1075680342y riesgos profesionales1075680342F1anilla 1075680342- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema le seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asI mismo certifico que dila 
contratista presento el biforme de actividades ola relacbn de bienes y servidos contratados, el cual es parte integral del presente dando cumpirmiento a lo contenido en el aleto y las 
obfgariones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el vak r de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe raigenaar de manera detalla da el cuadro realaonado conbrmacion: 

/PARCA ECOPO AL (NESE ItiSTALA 
EL REPLESTO 

InEEODE 
IERIEDEL 

EGUIPD 

PLACA 
DEL 

~DEE 
EN1TUJ11 

ra  
FECHA 
DE 

RIMERO DE 
MARTE IR 
APLIG) 

taiiitrra 
laittalale 
tebaida 
*amen 

PEREM 
REPYITE OE 
IRSTALACION 

~DE 
3/31RALION 

VALOR 
UNTAR° 

REPUESTO CANTIDAD VALOR TOTAL ORSIERVACIOCIS 

NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder contrato del que se esth hacie do la supeMsión 
FECHA 

DE 
CP I? IP 

DESCRIPCIO 
nce PI Ar ARPA 21111JIP PAVIIIPLITP A rzn nr -111NTrAll unan arda; m zi 	;Fria 

FECHA 
rik nakráveri 

onSanvAi2Oraili 

NOTAS: En Oque respecta a las personas naturales cuyo valor del paqo mensual sea superlor a los $6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
HIM2011/011 02111AI 

ErAkted Pr Ringla F•du tierno rISLW EU1202I Eiragliga2~§ 

Entidad Valor Entidad Valor Entidad Vaina 

FORMATO INFORSE OE SUPERVISIÓN PARA TRANTTGO 1 
CODIGO: VERS1ON 	ID  I 

%km 20E2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE Mil& réVflarl QU NTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN NIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENF RMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.74 1 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homlIgov.co  

• 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS l'ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS O Ir FOLIOS 

Informe d'Adió:1*M~ ensopada 

I 

Act•dowervidón ylo Factura 
I 

P000deSagurldad Social 
I 1 
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