
l HOSPITAL MILITAR CE KTRM. FORMATO, 000lHE MENSUAL« IIMRVIS/1511V/0 TRAMITE A PACO afma, CACE0}0411.014745 

-Si  

AD: 	. LICITACIR 	01 ~ 	COMPILLS 	CIM Y 816 ocnvos nem* De OLISIÓN:19.05-20 24 

MANUAL: CONTLITACION voisnite in 
~SO: CISITSI ve ~anona 

SISTEMA DMITSTION 11112GRADO 541 PAGDIA ICE 2 CDS= 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INEiRldF DF X TRAMITE 
Mea& 

X MES CE 
PRESTACIDN 
DE SEAN00 
WO MUDÉ 

OCTUBRE 2025 SUPERVISOR  

Nodo 
Con: 

SP-SUMD-0405-2025 
VALOR 

$12.122.000,00 

N.  do Proceso 
anal SECOP U 
Menda virtual 

SP-GECO-0167-2025 

Oldato PRESTACIÓN DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PA FIA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombrado 
Contrdsta 

PALOMINO YATE MARIA ALEJANDRA 
BIT/ CC 

1022934469 

Clase® 
Con 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Manca 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550488452358424 
Banco: 

DAVIVIENDA 
'M'oda 
Cuenta: 

Abonos X 
Contente 

Garanda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 
_. 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación da la 
Garantla ( i aplica): 

VR3ENCLA 

INFOUNA áRESIASUÉSTAL-  - 
No. FACTURA Wo MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"CHA  

ENTRADA 
ALMACÉN 110 

SOPORTE 
INGRESO 

AIJAACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGAOOli 

Cactiffcedade 
osponmakhd 
Presupuestal10P) 
No. 

Km*  DimmicA  
No. 

FECHA  Risita FECHAcap  

«tal 
Mitin , 

AÑO 2025 
117025 \5/06/2025 218425 U6106/2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALORAUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES CONTENTOS CCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADIC1ON (B) REDUCCIONES yfo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	.00 $ PO $ 	po 

ANO 2025 511122.000,00 $12.122.000,00 5 	.00 

TOTAL 
CONTRATO 

$12.122.000,00 $12.122.000,00 1 
DO 

OBSERVACIONES: %alto prestnion de sentido en el ama conforme se encuentra en planilla de 
informacion de prestaclon del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notificación:14/07/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@honfilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOSDEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NEL 

SERVIDOR MIS 

SER 
SUPER SO 

UINTERO 

IDAD MILIATR 

FE ERIA 
EL CO RATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eIecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
6/05/2025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 1/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2• 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de peral-leales EPS y Pensión81181361y nesgos pro1esionales81181361Pltinfila 81181361— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi otindictn de supervisor del contrato, cerero:o que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asI mismo certifico que ciña 
contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios =tratados, el cual es 	parle integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
°litigaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el vabr de los mantenimientos y el valor de los bianes que sean requeridos durante las actividades 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dfiigenciar de manera delate da el cuadro reationado a continuacion: 

flEPUSTO 
FOUPG AL ClUtte MIAU 

MENEM 
MICA 

10E10 OE 

n Oil 

FOUPO 

POCA 

te 

MACCIDE 

N. 

MOZA  FEDID  

DE 

KNEFOCE 

ARICI4 

FIJADO 

CAinnin 
IDDIIIIII/ DI  

11FMRTE DE 

IIISTAtA0511 

reou ra 
osTALA014  

- 

VKOR 
sin 1DTAI OBIERA0311113 

Ihobból 

S11~$ 

Nu I A O: to las casmas cene registrarse e equrpo ei ami aeoe corresponoer al contrato Dei que se esta nacienao ia supervisan 

DESCRIPCIO 
la MI eSRIF PI Al' ARFA Ni np cr pm I IFNTRA Aló nr AMTFNI IrMIll ;num, riel 41 a 	Perla 

FECHA 
DE 

,-......-.. 
FECHA 

n C ()ROS OVA(' I 

oftStRVACIOKS 

NOTAS: En b ue re 	ta a las pelsonas naturales cuyo valor del paio mensual sea supeta los 6.500.000 se deberá anexar el slq ;dente cuadro 

Itimartiali óbixitim  

Entidad le Ranga Facha de pea .111Z2 Mal EgEILEIMfaiSal 

Enttlad Valor Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIOR PARA TRAMES A PAGO 
COCIDO' VEFtSION 	1 	10 

%Int 20(2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS a N•FOUOS 

Intonne da Actlidd sha con niza nimba 

i 

Acta da nparvtalén ylt) Factura 
1 

Pago deSeguddial Sodi 
1 
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