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nT 1  Vivi 
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MANUAL: COKTRATACION vent& lo 
MOMO: orsnon Of O.CQUISLOOPIES 

515104.4 De GESTION INTIGRADOSGI PAGIXA ¡ IX 2 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMF ar X TRAMITE 
~52 

X RESIDE 
PRESUMIR 
CE SERVICIO 
YID IES DE 

NCMEMERE 2025 alEEEMS4a. 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0729-2025 
VALOR_ 

$21797.000,00 

N° de Procese 
en el SECCP II 
Menda virtual 

SP-GEC0-0376-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

RAMOS RUBIO VALENTINA 
allT/ CC 

1028780943 
. 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

24118149035 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
BP060 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garantla 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha d'aprobación dala 
Garantia ( ¡aplica): 

VIGENCAA 

. iir-69has PRESUkEiTÁL ' 
No. FACTURA ylo MES 

°E PRESTAC" DEL  SERVICIO ""A  

ENTRADA 

ALIACÉNYI°  SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 

II  AL ME 
INGRESA 

VALOR 
~GROOM 

., 

~de 
csapsnbram 
Presupuestal (COM 
No. 

FECHA DatiscA 
No. 

FECHA 

. 	- 

bilis! 
~PIPA 
Wel 
mula 

FECHACRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 361125 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

a' 
en j—.. 	• 

$2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO APAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRECIENTOSCUARENTKML OCHOCENTOBIISOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (B) REBOPCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2.675.200,00 $2.675.200,00 

.\' ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.080,00 $21.121.800,00 521.456100,00- 

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el arta conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacbn del servicio 

 

 

12:0100 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notificación:14111/2025 

  

  



NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFRÁRTArELCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: CORREO: mtoro@tomItgov.co  

Plazo de elecucbn FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1/1112025 310712026 

Vigencia del Contrato: 1/07/2926 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión9493247217y riesgos profesionales9493247217Planifla 9493247217— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ei4a contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); así mismo certifico que dila contratista 
presento el Informe de actividades o la relación 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 abr de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las acovidad 
NOTA 3: Para el summotro de repuestos debe dhgenciar de manera detalla da el cuadro real:libado a continuacion: 

REMEZO EMOM. MIK MEMA 
a aFtErn) PARCA 
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~Da 
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Da 
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CE 
....«.., 

ISMRD 00 
pu« p 
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Im1~,  
dele. a 	nd 
~I 

cA1MON1 
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REPOR TE OE 
eirtmaegle 

ci«  009  

UNTAR» ALOMO' 00sElocKsES 

nv u a a; cillas casmas eme registrarse a equTpa el Mal %De conesponaer al cadmio de que se esta naciendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
iunei 9FRIF Di Al' ARFA fin nr kr FN linirRA Ala fle AMTFNI infiel Fruir M Al dr doma 

FECHA 
DE 

-.fra. 
FECHA 

ne nocsoveri 

011SERVACIMES 

NOTAS: En lo Que respeciaa las personas nahi susto valor del oaao mensual 

111119245.1g4~ 

falai IP %Mb F•cha el• pego 24.12 ffitItIni !MONS PROFERONALEI 

Entidad Véor Entidad Mabr Entidad Peor 

FORMATO ',NORME DESUPERNSIÓN7EVRAM TAAPA00 
CODIGO: wesioN l 	10 
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