
I HOSPITAL MIIITAIII CEN1R4L FOILMATO: 	me nretSUALDESUPERVISSI Y/0 Mien A PAGO 050/CO: CA-Gf COMN-0147-05 

nn t... - 
UNIDAD: COMPRA; uanwromn Y Alta ti ACITICIS TECHA DE EMISIÓN: 19-05-1024 

~JAI: CONTRATACI0 11 
V Elt5D51.: 10  

P PDZESO: GETrItfl IX ACQUISICIONIS 

SISTEMA DE 47517011 PITECTLACOSCa PAGINA 1 DE 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

1/169.8/88111. 
SUPERVISOR  

x TRAMITE 

eemeaw 
X MES DE 

PRESTACION 
DE SERVICO 
YID MES DE 

OCTUBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0257-2025 
VALOR 

$22.237.600,00 

N.  Me Proceso 
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

P-GECO-0181-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

SANTAMARIA SANTAMARIA LAURA VALENTINA 
NIT/CC 

1001171801 

Clase de 
Cuino 

PRESTACION DE SERVICIOS 
MOdalldtd de 	. 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No, 

24106080272 
Banco: 

'BANCO CAJA SOCIAL 
Tipo da 
Cuenta: 

»mos 
X 

Contente 

Garanlla 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

..._.... 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadón de la 
Garantir. ( Ione.* 

VIGENCIA 

INFORMACIÓN )RÉSUFUE5AL 
No. FACTURAy/o MES 
DE PRESTADONDEL 

SERVICIO S 
"'A  

ENTRADA 
ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

CordlIcadode 
E:espata:dudad 
%supuesta' (CCP) 
Na 

FECHA DINAMICA 
No. 

FECHA Reglin  
PM1.14311 
HUI 
MPI Mis 

FECRACRP 

AÑO 2025 
117025 	'O52/2024

,
10 133225 0932/2025 OCTUBRE 2025 $2340.60000 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

a). 	1 r. , . , 

411  "I' 	*. ' 	. 	I 

$2.340.800,00 

VALOR AUTORWADO A PAGO EN LETRAS:COS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA ML OCHCCENTOS PESOS 

IAGENCIA 
VALOR 

CONTRATO Vit. ADICION (13) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	,00 $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 $22237.600,00 $20.983.600,00 $1.254.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$22.237.600,00 $20.983.600,00 $1.154.000,00 

13BSERVACIONES Realizo prestaclon de servkio en el ama conforme se encuentra en planIlla de 

l

Informaclon de prestacion del servicio 
No prestacion de Sentidos el 02 y 03110/2025 

 

  

ombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/0712025 

  

  



Plazo de elecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
05102/2025 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 3111012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2. 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión4620366923y riesgos profesionales4120366923F1ani11a 4620366923- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE): asi mismo certifico que Se 
contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a b contenido en el objeto y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe ditigenciar de man ra detatia da el cuadro realcionado a continuación: 

.., 

REPUESTO EQUIPO AL ME SE POTALA 
EL REPUESTO 

NIRO° DE 
WIDE De. 

EQUIPO 

PLACA 
ea 
,,,,,,, 

ROWO CE 
ENTRADA 

Al 

PECHA 
CE n„ 

?MEM DE 
mor  rip 

APOCAD 

WAD] 
OMORED 

PPERAth 
adrr~t 

CANTMAD 
POIVO DE 

REPORTE RE 
oiStuar 

FTOIA DE 
RISTAUOOPI 

VALOR 
IMMO) TAU'« TOTAL OBSERVACIOIES 

,..• i n ... o- 1 .a., ~Pa> mur 1 	P LI di be el equipu ei I.AJOI uerre conesponuer al canal° Go que se esta nacencia la superzsion 

DESCRIPCIO 
MIIPI PPPIP PI /IP 

i 
ARFA PO nti Sr FH^11F111TDA P.I 	111P JAPJTPIU1 IP /MI ppm Iro PA Al Ak 	PPNIA 

FECHA 
DE 

nr.n. 
FECHA 

nc (1PP-PPVAPI 

011SETIVACIMIS 

NOTA 5. En b que respecla a las personas nahuales cuyo valor 
tifceP4crOto ciliwus 

Entidad N* PIAD Fecha depilo 211M nnon RIESGOS PROFESIONALES 

Endiad Valor EnUctod VI 10 f Entid -I Valor 

FORMATO L4FORME OESUPERMSION PARA TMRAES A PAGO 

a 9ritel 

C0010: VERSIÓN I 	ID 

NOM 2052 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
	 as  

JEFE MARIA NEkCt1OO  QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFEFtMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277/45 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 	 CORREO: mtoro@hornfi.gov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

DOCUMENTOS SI IMFOLIOS 

Informe de AcP/dades oort slit•Welttl 

1 1 

Acude super/111bn yio Factura 
i 

Pego de Segurklad Social 
I 
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