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UNIDAD: CDPCMILI LIIINCICMIS y tIlE7413 ACTIVOS real. DE [KIM& 1 :19-05-Z024 

NIXUAL 	RAVACCOM vats:Sito 
PROCESO, CESTÓN DE Ala:ZONES 

IMMO lit CESTION INTEGRADO SCI PAGINA 11:4 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

PeOR/OW nF X TRASTE 
j'ARA PAGO 

X MESDE 
PRESTAODN 
CESE/AMO 
Y/0 MESOE 

OCTUBRE 2025 SUPERVISOR  

Rack 
Contrato: 

SP-SUMO-0456-2025 
VALOR 

9.958.400,00 

N.  dli Pnliclilio 
en el SECOP II 
menda vinual 

SP-GECO-0344-2025 

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

Nomino:Mi 
Contratista 

QUINTERO ESTUPIÑAN DUVAN FELIPE 
NIT( CC 

1022416359 

ane da 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Plodalltlad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

488448253838 
Banco: 

Da vienda 
TIP0 40 
Cuenta: 

Ahorme 
X 

Contente 

Garantía 	 . 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurado 	, 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantla (SI aplicar. 

`MERMA 

MFORMACION "RESUME:11AL 
No. FACTURA ylo MES 
DE PRESTAC1ON DEL 

SERVICIO 
III" 

ENTRADA 
AUMCÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

SAUCE 
: N Al. 

OUE 
INGRESA 

VALOR 
oeUGACIÓN 

Catificatodo 
DIsponibilliad 
Prnaupuellid (CDS 
No. 

FECHA MANCA 
No. 

FECHA Fteglarci  
Press 
estal 
&Mb 

FECRACRP 

AÑO 2025 
210225 8/27(2025 300425 8/27/2025 OCTUBRE 2025 $4.045.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO -  ' 
, 	4;1 

MI:, 

	

1- 	... 	: 

54.045.600,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONESCUARENTA Y CINCO MIL SOSCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICIOS 03) REDUCCIONES yft, 
USERACtONES(C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	PO $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 59.958.400,00 59.336.000,00 5622.400,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$9.958.400,00 $9.338.000,00 5622.480,00 

OBSERVACIONES-  En tramite de factura del mes olgentalitea izo prestacion de sendcb en el ama 
conforme se encu ntra en planilla de In, ormacion de prestacion del servIcb 

No prestacion de servicios el 15 al 19/1012025 (trabaja el 15/10(2025) 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:27108/2025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@bomll.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE M IA 
SERVIDOR M 

Y TORO QUINTERO 
ONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

sk‘  

Ir  

Plazo de elecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
27/082025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 1/102025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n9I1218233y riesgos profesionales911218233Plantila 911218233— correspondiente al Mf5 de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que etila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE): asi mismo cert5co que eMa 
contratista presento el informe de actkidatles o la rebelen de bienes y servicios contratados, el cual es 	parle integral del presente dando cumplimiento a lo Ontenido en el objeto y las 
oblaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el Sor de los mantenimientos y el alor de los bienes que sean requeridos durante las actradad 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dtirgenaar de manera darla da el cuadro realaanado a continua:ion: 

REPUESTO ~O AL QUEDE INSTALA 
EL FEPUESTD 

MMENDDE 
SEMEDD. 
~PD 

PLACA 
ea 
. 

0010 DE 
ENTRADA 

AL 
ROO. 
DE ...,,,.., 

114.1112DE 
para 0 
APLICO 

tod  olind a 

AIRADO 

CUM0ab 
ú. 	°'  °I  

REPDF DE DE 
óvauace 

FENAL( vALOR 
ALOR MOL COIERYACIOMES 

Ind•D" 

riviretin 

au i st cri en ras casaras arme registrarse a °guaro el ara aeoe corresponaer 	contrato ael que se esta neaenao la supennsion 

DESCRIPCIO 
'HIFI erlilr Di in eRrenn nrerrN arsrró4 un np marren remen enrió nn ea a/ rórms 

FECHA 
DE 

nain. 
FECHA 

ne nneseveri 

00SERvaaOhlS 

NOTA 5: En lo que respecta a las peisonas naturales cwo valor del pao mensual sea superiora los 6.500000 se deberá anexarelsiouienteoj 
MIMAD* (WPFee  

Entidad N' PlanMa Fachada pago MULD 11021h OESGOS FROFF290,  II 

&AM ad VARA E ddird Valor Entidad Véor 

FORMATO 11FORME CE SUPERVISIÓN PARA TRANTESA 4 
bá S a 

CODIGO: VERSION 	1 	10 

ES zoca 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S Ir Fajos 

Informe de Acihtude oon sus soportes 

1 

Acta da supervi d'In ylo F acto) 
I 

Pago da Squddal Social 
1 
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