
l ROSP1TAL MILITAR MORAL romana WORM E MENSUAL« SUPERVISIÓN Y/OTRA/OTEA nao d'orco: GA-acollf.-01.17.05 

0 ' 1-  'lir] 
lOODAO: 0:~tS, U:MC[0M Y SIENES ACIWOS HOJA DE OOStÓk 19-C6- SO24 

MANUAL 03/ORATACEOPI votsrórc lo  
* PR OCESO: cerrein pa mut:rama 

SOSTOCA DE CESOON INTEGRAL:0SM PAGO» ICC 2 CI:Z=23 

Fea,: 
12 OCTUBRE 2025 

1BTORME DE 
alaRYLSia 

X TRAMITE 
PARAPAGQ 

X MESDE 
FT/ESTACA:N 
DESMIGO 
Y/0 hESDE 

OCTUBRE 1025 

No. de 
Cotana,: 

SP-SUMD-0347-2025 
VALOR 

35.943.600,00 

N.  do Procese 
en el SECO!,  ll 
menda virtual 

SP-GECO-0245-2025 

OblNo FRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA El SERVICIO DE ENFERMERI DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Renta» de 
Contratista 

PITA MONTAÑA MALLORY ALEJANDRA 
NIT/CC 

1014197057 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
M0000400 

CONTRATACION DIRECTA 

Contrztadón 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550488406284312 
Banco: 

bAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

monos  
X 

Contente 

Garantía 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a(S) 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Granda ( 1 aplica): 

ViGENCIA 

INEIWIYACION IREGGEGE.sTAL 
No. FACTURA yio NES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"CHA  

ENTRADA 
Aliar:FM VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

&MACE 
II AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
oBUCIACIÓN 

Certlacacbde 
raspcdbabad 
Presupuestal (ØP3 
No. 

FECHA  DINAJKA  

No. 

FECHA  %alto 
Provee 
asta 
MAMA 

Frau clip  

AÑO 2025 
113525 3/612025 156525 3/10/2025 OCTUBRE 2025 $4.668.090,00 

VALOR AUTORQADO PARA PAGO 

,... 	- 

$4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MLLONES SFINcrFNTOSSEsEur4 OCIO ML PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (3) REDUCOONES ylo 
LIBERAa0NES( C ) 

VALOR.  
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 \$ 	•00  $ 	.00 

ANO 2025 $ 	,00 $32.676.000,00 $3.267.800,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$35.943.600,00 $32.676.000,00 $3.267.600,00 

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente.Rea IZO prestacbn de servicio en el ama 
conforme se encuentra en planilla de informacion de prestacbn del servicio. 

Nombre del Supervisor JEFE MARI NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notificación:14107/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

NOMBRES V APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARI 
SERVIDOR MI 

r;414:00 

O QUINTERO 
NAL EN ANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	/ 10/03/2025 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1075406471y riesgos profesionales1075406471Planilla 1075405471- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifto que ella contratista efectuó Iris aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asl mismo cerina° que el/la 
contratista presento el inforrne de actividades o la rebelión de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y Las 
obtigaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el vahar de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actindades. 
NOTA 3: Para el sumtro de repuestos debe dlendarde manera delatada el cuadro realcionatio a continuacion: 

AFONDO °UFO AL ODE 9E MEMA 
EL REPUESTO MARCA 

_ 

tea DE 
!ENE aea 

PLACA 
ENTRADA 
- 	AL 	. 

IMOD DE lúaDE FEO* 
CE 
einto, 

PAPI! ro 
AAJD4 

AMADO 

cAllnitD 
IESEIC OE 

itfORTE DE 
OISTALADON 

rEDIA DE 
BASTALADON 

VALOR 
MATADO VALOR1DT AL OBSERVADOS° 

EAE*052 
mamada 
1E~ 

HUIR 4: 011AS W.15111d5 pepe [mas:rano a equipo el cual aeoe corresponaer al contrato dei que se esta naciendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
IJ MI RPRIP en Ar ARDA Mi nn ez Fe, IFWM A Mit n° Jurrpennirmrnprni lepra al 411 Frisia 

FECHA 
DE 

t.. 	rts 
FECHA 

nc 111:1Cr PM A 1M 

OBSERVACIONFS 

NOTAS: En b ve respectaa las personas naturales cuyo valor del paaomensual 
INFORMACIÓN GRIMA' 

Entbád N•Ftmdb Echa clo pv00 .1911Q Efaill BlESGCG FROFFIONATF, 

Enid ad Véor Entidad VAS Entliml Valor 

FORMATO INFORME.  DE SUPERVISIÓN PARA TRMIT ESA PARO  
.... 

COMO'. 	' VERSION I 	10 

NINE 20E2 

DOCUMEffrOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

OCCUIENTOS SI H•FOUOS 

Worm deAdivIdadm am sus sopada 

I 

Acta da tursentOM vio Factura 
1 I 

P•go de Sea ~ad $0,41 
1 I 
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