
I HOSPITM. IMITAR CEWMAL ~KIM INFORME MENSUAL DE SUPERV131601wo numen A PAGO oScaccs GACEO>1411.0141,05 

UNIDADI COMMAS.LICITACIONIST NEWS ACTIVOS "CM" nal": 1.45.2D24  
NAMLU: CONTUVO:0N 

veasaót lo  
~S O: GEST& 0!Acquzsranto 

ILISTOIA DE CLSTION INTEG/LADD SO MINA 11X 2 

Fecha: 
XINOVIEMBRE 1015 

DWORVF DF  
LIPERV1SCR  

X MIAR E 
PARA PAGO 

X MESDE 
PRESTACIM 
DE SEFMCIO 
WO MES DE 

NOVIEMBRE 1015 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0705-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

N.* Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GEC0-0375-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

MARTINEZ PATARROYO DANIEL MAURICIO 
NIT/ CC  

1014234972 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

000141663 
Banco: 

BANCO BOGOTA 
Tipo" 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Careada 
CumplImientop 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadón de la 
Granee (SI aplica): 

Mann* 

"FURAC1O/1 oREPPLIETTAL 
No. FACTURAylo MES 
DE PRESTADO/10EL 

SERVICO 

001*  
ENTRADA 

ALMACÉN VIO 
SOPORTE 
INGRESO 

ALIACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACION 

Carelkado de 
 	DlaponlblIdel 

PrwiesuestalODP) 
No ' 

FEciti.  rANAmtA  

No. 

FEcHA  Nutro 
%lig 
«tal 
eznaus 

rEct,fficRp  

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 354525 2025-10-21 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

-..N.., 	»,.<1 ., nr...r.,1 	, 
t.  ct 1 	,;.• ..„, 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS PALLONES QUITEMOS CCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VI ADICION 03) REDUCCIONES y/o 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.78100000 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.197.000,00 $21.289.000,00 01.289.000,00- 

OBSERVACIONES Realizo prestacbn de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacion de prestaclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notlficacfón:14411/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@horail.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
MO 

RO QUINTERO 
SANIDAD MILIATR 

FERMERIA 
CONTRATO 

 

JEFE MARfÁNELCYTC 
SERVIDOR MISIONAL Eh 

SERVICIO DE EN 
SUPERVISORA DÉ 

52277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Mazo de *cuelan FECHA DE IMCIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1/1112025 1/0712026 

Vigencia del Contrato: 1/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 
. 

2• 

3. 

NOTA 1: Verbi:o pago de paratiscales EPS y Pensión91228752y nesgos profesionales91228752Plangla 91228752- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cetrino que elite contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certifico que elAa contratista 
presento el informe de aclividades o la relación detienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obbgadones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes ue sean 'equrildos durante las aclividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe d'agenciar de manera delatada el cuadro realconado a continuaaon: 

REPUESTO MOFO PE OUE SE INSTALA 
EL REPUESTO 	r 

~erg 
ERE 00. 
E3e 

PLACA 
ea 
cena, 

~ROM 
omun* 

AL 

FUMA 
DE ......, 

001100 DE 
pAFTrEp 
"104 

urizo 
ISTRok 
nds-en 
Mai 

nia 1 ICI°  mons 
DM 

FARA 
ma  

V 
n.connut OMERNO0010 

1,4~4: Cillas Casaras ame registrarse el equipo el cual oeve corresponder al contrato do que se esta naaencio ra supennsron 

DESCRIPCIO 
1.1Nri NFRIF 01 ar ARFA fió 	: rr:0 rtrl JIPMTPA Nn nr num irania rt1111CO XII A 	FF r 14A 

FECHA 
DE 

',ni,s 
FECHA 

nc nneenvert 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo que respecla a las personas naturales 	valor del po mensual sea su riar a los 6 
efrOFDLADDN GENflal  

Entldarl le Manilla Feta depago MISQ ELLIIII POCOS PROFFSICKAirl 

Entidad Visor Entidad visor Entidad Valor 

FORMATO INFORMEDESUPERVMNYN PAR* TRAMEEp APAGO 

a y 	.4. 	.cr,. 

COCIDO'. VERSION I 	ID 

%Int 2 DE2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS l'ANEXOS AL INFORME: 

DOCLINENTOS SI Pr FOLIOS 

n'Inmediato/Mode censos soportes 

1 1 

Acta de tunean:16n ylo Factura 
1 I 

Pago deSnuridad Social 
I I 
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