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umatnommts. LICITAIIONI3 Y LLENO ACTP/125 nata DE emsrótez as-os-2024 

10.1.1.1•12 CONTIUTÁ0911 ~te In 
PROC/91:t GESIIÓN DE ADQUISICIONI3 

S:57DM IX GI311011 ENTECA/J:0SM PMINA I De 1 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

glORMFOF X TRAMITE 
PAMPA«, 

X IKS DE 
PRESTACION 
DE £ERMCIO 
Y/0 MES IX 

NOVIEMBRE 2025 §UPERKS OR 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0814-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

N.  do PreCe" 
en el SECCP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

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

Nombre de 
C011trlitSti 

GRANADOS VEGA MARIA ALEJANDRA 
MB CG 

1110555525 

Desecha 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0362695728 
Banco: 

1313VA 
1IP0  do 
Cuenta: 

Metros 
X 

Corriente 

Ganntla 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Glenne ( I aplica): 

VIr~LA 

INKfillikCIGSI ntESI)PUETAL 
No. FACTURA ylo MES 
oe PRESTALlOtiDEL 
. 	SERVICIO 

ria14  

ENTRADA 
ALMACÉN wo 

SOPORTE 
itiGRESO 

ALILICE 
li Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
06UOACION 

Cerilludode 
 	Disponibilidad 

Ffleupusitel (COM 
No. 

FECHA 
. 

DitIAIICA 
No. 

FECHA Rigil"' 
%almo 
en 
roln lin 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 392625 2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTOR2ADO PARA PAGO 

-...k... 	.k.:'..› ' 	....e  • iw. 

$2.508.000,00 

VALOR AUTOR2ADO A PAGO EN LETRAS:COS MLLONBS QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

'AGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. AFACION (13) REDUCCIONES y/o 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
LECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 55.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 	\$18.781.00000 $18.781.000,00 618.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 621289.00000 $21/89.000,00- 

OBSERVACIONES Realizo piestacbn de servklo en el arel conforme se encuentra en planilla de 
informacion de prestacbn del sewvkb 

  

Nombredel Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notlficacIón:14/1112025 

  



52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFEMIA NELCYTORO 0 INTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANI AD MIL IATR 

SERVICIO DE ENFERM RIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

CORREO: mtoro©homitgov.co  

Plazo de acuden FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1/11/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 1/0712926 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de paraftscales EPS y Perts1ón81544089y riesgos profesionales81544089PlaHla 81544089—correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que dna contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); así mMmo certifico que et/la contratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligara:mes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean ntiquendos durante las actividad 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dbgenaar de manera detalla da el cuadro realdpnado a 03ntinuacion: 
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- 	ELIEFIE STO 
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raso 
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.4. 
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se^ 
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Ilim~ 

f cálhordt 
~4 

CADMIO 
ItIlA91) IX 

REDORE DE 
INSTA~1 

Ce 
icermworic 

MOR 
modo A1.011701 OESERYACIONE5 

NUIAV.C.111a5 casmas ame regisuarse el equipo el cual rece corresponder 	conrato der que se esta naciendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
mnn SPRIF PI EP AISPOM 	F RO PM I IP kin nc ANTFNI IMIT 	PC11 IP 	NI EJ AMO 	PREMIA 

FECHA 
DE 

.-Arrn A 
FECHA 

OC nnentiveri 

cieSERVOCIDDLS 

NOTA 5: En lo que resoecta a las personas naturales cuyo valor del pano mensual 

RTFORPACION RFVFRAI  

EMPATI Pl• Ralla Techa de pes 2.1.19 B162.02f MISOOS ~MAUS 

Entidad Vibre Entidad WAT &Mit' Valor 

FORMATO INFLAME CE SUPER/MON 1AELA TWURTESPMGO 

'4._.-.. Aik_ te • 

COLIGO: VERSION 	I 	10 

nem 2052   

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 
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