
l HOSPITAL 14111TMICENTRAL roamsroi ~ORME MENSUAL ea supnwmon rto ~mol A PAGO CÓMO". CACH:0-14/141141.03 

al 

ICIACk ~POS, =MONO,' CIENES ACOSOS  IM

It&MALI 

DE 041111:111:19-05.20 24 

OrItATACD311 
~Me 

oe ADQU 	N c ~ro 	ISCOE3 

SISTEMA DE CESITIMINTEGRADOSCI PAGINAS on mono 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORME OF X TRAMITE 
PARAPAGQ 

X NEsOE 
PRESUMIR 
DE SEFMa0 
170 MES DE 

OCTUBRE 2025 SUPERVISOR  

Nade 
Contrato: 

SP-SUMD-0252-2025 
VALOR 

$41.389.600,00 

N' rie Procese 
en el SECOP N 
/Tienda virtual 

SP-GECO-0180-2025 

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

Nombrada 
Contratista 

MORALES BANDERA SARA ESTER 
HITiCÓ 

1032484035 

°asado 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
ólochrlidad 0c 

ONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

24133793462 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
Mode 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Garantía 
CumcAirnlento (Si 
aplica): 

Asegurado 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dele 
Ganunla (SI aplica): 

VIGENCIA 

NIFCRMACIÓN oRESUPUE:TM. .. 
No. FACTURAylo MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"ces 

ENTRADA 
ALFIACEN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIIACE 
N AL 
OLE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

CirLIScado di 
Disponibilidad 
Presumir:1 (CU" 
No. 

FECHA miau  
No. 

FECHA  Repito 
Prestpu 
~I 
ittouin 

FEcHA c.RF  

AÑO 2025 
113525 2/13/2025 132825 215/2025 OCTUBRE 2025 $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00 • 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LEMAS:CUATRO MLLONES SEISCEIVfOS SESEA/FAVOCEO ML PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (9) REDUCCIONESNo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	,00 $ 	,00 $ DO 

ANO 2025 $41.389.600,00 $41.319.600,00 $ 	,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$41.389.600,00 $41.389.600,00 	. $ 
.00 

OBSERVACIONES. En tramite de factura del mes vigente.Rea izo prestacbn de servicio en el ama 
conforme se encu ntm en planilla de informacion de prestacbn del servIclo 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/07/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtorm§homlIgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
c1/4- 

JEFEVA TÁttItCY TORO QUINTERO 
SERVIDORkIISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
05/02/2025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2. 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pens16n9492129156y riesgos profesionales9492129156Planitia 9492129156— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que Ola contratista efectuó los aportes al sistema de segbridad 
contratista presento el informe de actividades o la relaci5n de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte 
obfigaciones del mismo. 

social de del mes de (SEPTIEMBRE), así mismo certifico que ella 
integral del presente dando aimplimiento ab ccntenido en el objeto y las 

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 achvidades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

&Fu:STO 021.0.9 PESE POTALA 
EL PEPuESTO mallCA 

1.910131E 
SEM 09 
Laso 

PLACA 
ce. 

y— cenen . 

NOIERO DE 
MUDA EEDM 

CE 

.1911190 CE 
amor ga 

 »my 

WAD) 
frallide 

iaderech 
1 datinl 

cANIMAD 
«MERI) OE 

REMfar DE 
INSTALADO« 

FECHA% 
mAcku 

_ 

MOR wiT  VALEPTOTAL OSSERvA03.19 

roto IR 4: en las casillas oece registrarse el equipo el cual aove corresponcier al contrato ce que se esta naden«, la supennson 

DESCRIPCIO 
II INCI RPPIP PI W ARFA 1911 	P VS Pfla_11FMTPA Mn n1 inrrniiiiirian Rrntiria nn Al MI-  FFr14A 

FECHA 
DE 

nnas 
FECHA 

nc (11199PliArl 

l 

i 

OSSERVWOMS 

NOTAS: En b que respectaa las personas naturales cwo valor del paqo mensual sea supet a los 6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro 
IrfoRmACION IWNFRAI  

Frilldad Ir Malla F•Sto ciono EALIM EQ121011 BIESCOS PROFFRONN 9 
EztMad Valor Entldx1 Valor Entidad Valor 

FORMATO INFORIE DESUPERVISION PARA 'l'APAGO 
C001430: VERSIÓN I 	ID 

Nem 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUIENTOS 9 N•FOUOS 

inlotmed•ActivIdadas con tus «aportes 

i 1 

Attack. supervlahn ylo f actura 
I I 

Pago da Seguddsd Social 
I I 
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