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Rau DE oasáro: 194754024 UllIDADI COMPWAYLICRACION125 Y IMPOSAtIT/05 

MILNUM: COSTRATOCION voisión: :o 
~Tm MITÓN DE scquoicrom 

MITO« DE GESTION INTEGRADO 921 PAGDILA 1 DE 2 

Fecha: 
21 OCTUERE 2025 

NEORMF DF  
SUPERVISOR 

X ~cm 
PARAPAGO 

X MUDE 
RESTARON 
DESUNCIR 
TIOMESDE 

OCTUBRE 2025 

Nade 
Contrato: 

SP-SUMD-0863-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

"e Pm0000  
anal SECOP II 
menda tal 

SP-SECO-0485-2024 

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 

MENDEZ SUAREZ JENNYFER JARDLEY 
NITICC 

1018510123 

Clase da 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
»deidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

ContratadOn 

Cuenta Bancada 
No. 

0550452900107841 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo« 
Cuenta: 

Ahorros  
X 

Corriente 

Gringa 
Cumplimiento (Si 
aNIca): 

_ 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadOn dala 
Guaita I inflan: 

VIGENCIA 

. iNF:1911ACION PRESUPUE'TAL 
Na FACTURA Wo NES 

°E PRE67"14  Da 
SERVICIO 

ENTRADA 
AUMENTO 

SOPORTE 
INGRESO 

A1.M10E 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OSUGACION 

Cartlicad,de 
usponblosp 
Presupuestal(CDP) 
No. 

FECHA MARICA 
No 

FECHA "O" 
Press 
«ti 
Main 

FECHA CRP 

ANO 2025 
68525 10/0112025 63225 10031/2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO YR. ADICION (B) REDUCOMES y/o 
USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,09 683.609,00 $ 	,00 

ANO 2025 624.996.400,00 $24.912.800,00 $83.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 624.996.400,00 683.600,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacbn de servicio en el ares conforme se encuentra en planilla de 
informaclon de prestecion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14107/2025 

  



• 
.•! . 	• . 4 4. NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.eo 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de etecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/1212024 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pens1ón1076705047 riesgos profesionales1076705047flanifia 1076705047— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supenásor del contrato, certifico que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo maro que eMa 
contratista presento el informe de eutMdades o la relación de bienes y servidos contratados, el cueles 	parte integral riel presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detatlacla el valor de los mantenimientos y el valor de los bknes que sean requeridos durante las actMdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe agenciar de manera detalla da el cuadro realcisnado a continuación: 

. 

REPUESTO 
1321100 PL OJEIIE INSTALA 

EL allESTO JOIXA 
1.011/00E 

IERE DEL 
PLACA 

Da 

iúdeno cc 
DETRAEN 

PI 

FECHA 
CE 
...Lea, 

101annoe 
'Ami te 
Palta 

SWAZI 
In~o 

CAIMOM1 
«cm DE 

REPORW OE 
~Ce 

PITALACIEN 
VALOR 

ULATAA0 VALORICEN. CIEERVALLIOIES radmich 
LMLLERI 

nu 1 A 4.  tn las casmas aeue registrarse a ampo a cual nene conesponuer 	coman) Dei que se eso nacunao o supervisen 

DESCRIPCIO 
lal IFRIF PI er ARFA nrIknF RFFICIInITRA Mo nF e 	nuncrhan nrnur 	rin al e 	FF(114A 

FECHA 
DE 

ruyn • 
FECHA 

nc nneroveri 

00517NOITS 

NOTA S: En in que respectaa las personas naturales cwo valor del po mensual sea superior a los 6.500.000 se deberá anexar el s dente cuadro 
iff fan 

ErOdad Ir Fin,' Feta de papo M.L.12 alMb21 Illgaa1/111160.2881LI 
Entidad Vd« Effillad Vio( &nidal Valor 

FOR/MTO INFORME DE SUPEEMSION PARA TR»trES APAGO n 
CODIGO : VERSION 	ID 

 
I 

%Ir 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

OCCUMENTOS SI N* FOLIOS 

Intomee de ~Modo con sin ~crin 

1 

Acta de upenItión )lo Factura 

Papada Stguddad Sodzi 
I I 
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