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Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

IBLUMF  n1  
SUPERVISOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MODE 
PRESTADOR 
GERR100 
Y/OMESIX 

OCTUBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0457-2025 
VALOR 

9.958.400,00 

II.  rle Proceso 
en c4 SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0344-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERLA PARA EL SERIACIO DE ENFERMERLA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

PULGARIN MUJICA ZAIRA JAIDIVY 
tirucc 

116666408 

Mesado 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
mensloadoe 

CONTRATACION DIRECTA 

s Contratadón 

Cuanta Bancada 
No. 

488414107737 
Banco: 

Davivienda 
SIR". 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Gefflente 

Garantla 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Facha de aprobación dela 
Garantla ( 'aplica): 

MECA 

INFQRWACION sRESUPUEFAL — .. 
No. FACTURA yo MES 
DEPIESTACIONDEL 

SERVICIO 
oras 

ENTRADA 
ALMACÉN 170 

SOPORTE 
INGRESO 

AUUCE 
N AL 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
ceuracióN 

Contado& 
uporibrpsid 
Presupuestal (CDPI 
No. 

FECHA Dimmu  
14o. 

FEHA  Regtstio 
Prestos 
ene 
momo 

Fajol c.Rp 

AÑO 2025 
210225 8/2112025 300525 81272025 OCTUBRE 2025 $4.668,000,00 

VALOR AUTORLZADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MIMES SBECENTOS SESEIGAY OCHO ML PESOS 

LICENCIA 
VALOR 

CONTRATO YR. ADICh3N (8) REDUCCIONES ylo 
UBERACIONES{ C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑ02024 $ 	PO $ 	,00 $ 	.00 

AÑO 2025 $9.958.400,00 $9.958.400,00 $ 	,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$9.958.400,00 $9.958.400,00 $ 
,00 

OBSERVACIONES En tramite de lacran del mes vigente.Rea Izo prestacion de servicio en el ama 
conforme se encu ntra en planilla de Informaclon de prestacbn del servicio. 

Nombre del Superdsor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notlficatfón:27/0132025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES', APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
7  f: F ; 

JEFE MAR NEL 3.  ORO UiNTERO 
SERVIDOR MI IONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMEIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
27/08/2025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1075443393y riesgos probsionales1075443393Flanilla 1075443393— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condón de supervisa del contrato, certifico que eMa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); así mismo cedifico que Ola 
contratista presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados. el cual es 	parte integral del presente dando ungimiento a b obtenido en el objeto y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alarde los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe denciar de manera detalla da el cuadro reMcionado a continuacion: 
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CONGO: VERSION 	I 	10 
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

COCOTEROS E4 N•FOUOS 

I Inlomw de AcIlvtlaffin Dan tus soportes 

1 

Acta de tupePTIMÓn ylo Factura 	 1 

i 1 

Pago deSeguddad Social 
1 1 
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