
i HOSTAL MILITAII Minn. FORI4A10: nnoult nticsum DF sunornsróti wontataresavzo obstob GA4aCCSKI4.OI.F1.05 

[11111%1 

UNIDAD:CONPRAS, IIMMONI13 Y BIENIRACI1Y03 FECHA DE 	SI:1945.1014 

mantesa 03/1711UTACIDON verdades ro 
DE MOMIO: arando ~MES 

SISTDIA DE GEMON INTEGMCOSG1 asomas IX 2 

Fecha: 
29 NOVIEMBRE 2025 

~For  
SUPERVISOR  

x TRAMITE 
PARA PAGO 

X OKSDE 
FRESTAIXati 
DE SEROC10 
Y/OICSDE 

NOVIEMBRE 2925 

Na de 

Coagulo: 

SP-SUMD-0713-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

Na do Proceso  
en el SECOP II 
/Renda virtual 

SP-0ECO1376-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 

DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Noirtbre de 
Contratista 

NIÑO SANCHEZ ANGIE 
NITI CC 

52853121 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidades 

ONTRATACION DIRECTA 

Contrztacitm 

Cuerda Bancaria 
No, 

004870495381 
Banco: 

DAVIVIENDA 
11P0 d0 
Cuenta: 

morros 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobadéo dela 
Garulla ( I aplica): 

, 	VIGENCIA 
i 

INF 
No, FACTURA Wo MES 
OEPRESTACION DEL 

SERVICIO 
MI" 

¿JURADA 
ALMACÉN vio 

SOPORTE 
INGRESO 

ALWACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OCUGACIÓN 

Cortillaskida 
peapxduehiad 
Presupuestal KOP) 
NO. 

FECHA DINAPOICA 
No, 

FECHA Ren°  
Prielle 
estal 
tROUrn , 

FECHACRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 358725 9025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

n, 	;- ..t t . 	• 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR AOICION (8) REDUCCIWES yfo 
URERACIONIES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.608.000,00 

AND 2026 418.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

523.797.001,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00- 

OBSERVACIONES* Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
Information de eres-lactan del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fechado nottficación:14/11/2025 

  

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

 

atta 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Cd2.2rffr4S 

JEFE MA RO QUINTERO 
SER VlDORI,4IlONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de eietutbn FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TF_RMINACION 
01/11/2025 31/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31107/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi5n9083907y riesgos profesionales9083907Plantila 9083907- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato. cerco que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que ella contratista 
presento el inforrne de astAddades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplento a lo contenido en el *eta y las obligada:res del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detatiada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean ondeados durante las actividades 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dffigenclar de manera detalla da el cuadro real:lanado a continuacion: 

- 	- 

IIMJESTO aluirOALOuEll litetAln 
ELIERJEsm tunca 

1.011ERODE 
~DEL 

EQUPD 

PLACA 
ea 
an,,.., 

140.1015DE 
ExTRADA 

01 

From 
DE 
atar., 

KNERODE 
pana in 
Aturda 

'a AZO 

Giniola al:  
REPORTE DI: 
MULA,» 

~DE 
nen",»1  

VALOR 
int  Vg-0"101.  gteERVACI°" 

iniatind• 
iiiistai 

PD/ I Fk N. CII IcE) Verallkia ueue repisa-aria el equipo el cual oeoe corresponder al contrato ce que se esta naciendo la supemsion 

DESCRIPCIO 
W MI CPRIP sn er N nr 

FECHA 
DE 

na 
FECHA 

I1C nnerpveri APFA lItTIF CSPNÍNPAITRA ahrrnilinnniarntigim m el 	;pela 

OBSERVACIONES 

NOTA 5: En lo ue respecta a las personas naturales cuyo valor del paco mensual  

Entidad Pi• Rolla F•thadepego 21!& EF.5111 1312112~.2081.0 
Entidad Vika Entidad Valor Entidad Velar 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARAIRMITESA PAGO 
CO0100 1 VERSIÓN 	10 

 
I 

Plenz 2 DE2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMROS El N•FOLIOS 

IrdennedeActheldsoin con sus **rato 

I 1 

Acta S' upe/W*4i ylo Falun, 
I 1 

Pago de Seguridad Social 
1 
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