
I HOSPITAL MUTAR CENTRAL Manirá: WORM MENSUAL DE 1UPERMIÓN no ~Km • !Eco cáozact cs-orco-netchrras 
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UNIDAD: CONE XAS. 	CITACEDELES 	01 LI 	Y 0115ACTIVOS FECHA DE ocrsrón: wos. 2024 

PIARI" CONTRATECMI vomaórt: te 
PRO0130: DESEOS DE KLQUISDCON13 

SESTEES «GESTION DITEGIIACOSGI Em2110. I DE 2 W=2=11 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

IfFORMEDE X TRAMITE 
PARA PAGO 

X Ene 
PRESTACION 
DE saavino 
to ims DE 

NOVIEMBRE 2025 411PFFAISOR  

Na de 
Contrito: 

SP-SUMD-0827-2025 
VALOR 

$23197.000,00 

N.  de Proceso 
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFEFtMERIA PARA a SERVICIO DE ENFERMERLA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

MONTES ARGUMEDO YASMIN JUDITH 
NIT/CC 

26161906 

, 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

ContrmacIón 

Cuenta Bancaria 
No. 

14274774208 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
TI° de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Gonne' 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantia ( I aplica): 

VIOENCJA 

~011 4RESUPUCTAL 
No. FACTURA 0 MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
SMA 

arniAnn 
ALMACÉNY13 

SOPORTE 
INGRESO 

AIMACE 
N AL 
QUE 

MOREDA 

VALOR 
ESUCtACIN 

Cenia% da 
DINAMCA 
No. 

FECHA 
. 

bill" 
Presas° 
*nal 
api lan 

FECHA0TP Dispoitukim 

`PmeusiusititCDp) 
No 

FECHA 

AÑO 2025 
155925 01/1112025 400925 2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AtJTORIZADO PARA PAGO 

r..$, 
 

52308.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MOTESQUINIENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO YR. ADICION (3) REDUCCIONES y/o 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
0 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 55.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 518.781.000,00 

, 

$18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.289.0170,00- 

OBSERVACIONES' Realizo prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
informaclon de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Feche de notificación:14/1112025 

  

  



NOMBRES', APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE 	IA NEL TO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN NIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENF RMERIA 
SUPERVISORA DEL, ONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: ORREO: mtoro@homilgov.co  

Plazo de elecucion 	 • FE-CHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1/1112025 31/07/2026 

Vigencia del Contrato: 1/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión4624427382y riesgos profesbnales4624427382Planifia 4624427382— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, m'Ufo:, que eNa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que etta =tralla 
presento el informe de actnridades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando curnplimientn a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalada el alar de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actmdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe agramar de manera detalla da el cuadro realconado a continuaaon: 
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NU I 4 4: DEI ras035405 ame registrarse el &pipo el mal cate corresponder al condato aei que se esta naciendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
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NOTAS: En lo que respecte a las peisonas naturales cuyo valor del pomensual sea superiora los $ 6.500.000 se deberá anexar el slaui 

LlifeRMACION anAl  

EttIONI N* Manila Atm/1a~ AIME PHIS1(21 F4115Q05 PROFFSIONN 05 

En0:1«1 Vol« Entidad Yako, Embaí Valor 

FORMATO @WORM CE senté/mol+ PARA TRASTES A PAGO 

*I 

COOIGO: VERSIÓN 	I 	10 

%Tm 20E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCIIMENTOS SI N•  FOLIOS 
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