
i HOSPITAL MUTAR WITILAL romana ~ORNÉ PIDCSWIDE SUPERVISSIY/011WCITMGO te; CACECO-MN-01-17-05 

1E22= 
ffirrIkr 

1/101:140:03.0~5,12CITACIONCIY SIENES ACTIVOS HOU« OCSIÓN:19-05-2024 
KANUAI: normaran, 

vetada: in momo, sismo« DF ADZULISCICNIS 

SISTEMA  DE GESTION IMTGRADOSCI PACK,'" 1 DE 2 

Fecba: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORME DF  
SIIPFRVISOR  

X TRAMITE 
pARA PAGO 

X Met 
PRESTACON 
DE SERVICIO 
NO RESIDE 

OCTUBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0769-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N" 69 Proceso  
en el SECOP 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 

Nombro de 
Contratista 

CARDENAS SANCHEZ DIGNA ROSA 
iiiT/CC 

1007806739 

Clase da 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Ramada 
No. 

0570466570045123 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

mons 
X 

Cadente 

Garantla 
CUMOTIli011t0 (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Facha do aprobación de la 
Garantia (S'ap(ica): 

VIGENCIA 

INFOTIVACION NIESÜP(IE AL 
No.FACTURA ylo IAEA 

DEPRESTACM  Del- 
SERVICIO 

FlOjA 
 

ENTRADA 
~ÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIIACE 
N Al. 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cordlcadoet 
Dispopeadm 
%momea ICCP) 
No, 

FECHA DINAMICA 
No. 

PECHA 
j 
1 R154"  

aital 
&PUM 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
49325 10/0112025 145425 10/01(2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS SILLONES QUINIENTOSCCHO MIL PESOS 

IAGENCIA 
VALOR 

CONTRATO Vil ADICION (3) REDUCOONES y/o 
U8ERAC1ONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $81600,00 $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $23.408.000,00 $1.588.400,00 

TOTAL 
CONTRATO 

125.080.000,00 $23.491.600,00 $1.588.400,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacbn de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestaclon del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notificación:14/07/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

Ql• • • 
JEFE MARIA N 	RO Q 	ERO 

SERVIDOR MISI o NAL EN SANIDAD MILIATR 
SERVICIO DE ENFERMERIA 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

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

Vigencia de I Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión81268448y riesgos profesionales81268448Plada E11268448— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cerlifo:. que da contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE): asimismo certifico que ella 
contratista presenta el biforme de actiridades o la retacitn de bienes y servidos 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 actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe ddigenciar de manera detalla da el cuadro re.alcionalo a continuacion: 

._. _. __ 	_ _ . _. 	.. 

REME= MURO MOLE SE MEMA 
EL REPUESTO 

IOMBEOCE 
FRIEDEL 
Ea"  

PLACA 
DEL 

41E10 DE 
EN~ IVO« 

DE 
..,...., 

**1110 OE 
REATE pi 

AP1JCPE 

= 
EANTIOAD 

ORTO DE 
~E DE 
INSTAIA0011 

FECHA OE 

- 

VALOR 
VPIOR TOTAL COBERVA001EB I ~mis 

IDEoRM 

ny i A 4: en las casad ame registrarse e equipo el cual cene corresponaer al contrato ad que se ema flamenco la supennsion 

DESCRIPCIO 
N nn RFPIF PI en MICA M 	r CP CLI^JIPMTIO A hin nr A AMTPNIMICMTC1 OP(SIIPP NI M A 	CCNIA 

FECHA 
DE 

p.m.. 
FECHA 

nc ancrovere 

oflutvACCAas 

NOTAS: En lo que respecla a las p onasnaturalesciryovalordel paqo mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el sk4uiente cuadro, 
INFOSIAPON OFNFRAI  

ErOted Penan% bidiadepago GUA Mal RIESGOS PROITIONAI 9 

Entklid WiOr EriOlml Volar &ISM Valor 

FORMATO WORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAWITESAPAIID , doto  
. 33 

COOIGO: VERSION 	1 	10 

Pita: 2 DE 2 

S 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMBROS 5 /PIEMOS 

Infame cleAdIvIdaele tonna Importa 

I I 

Acto O* upen!~ yb Factura 
I I 

Pep de Sogurldad Soclol 
1 1 
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