
I HOSPITAL ~TARO:27RM FORMATO: ~ME laNSUAL DE SUPOIVISIÓN Y/0 ~PIM A PAGO 0201(10; GACE0121/14142.05 

111: 

. UNIDAD: ~PUS. LICIT112101125 Y BIENES ACTIVOS FICHA« ousitet 1.-05-1024 

RAMAL: COMATACION vagón: le 
PfeCCESO: oisnón De ADQUISTQ02123 

CISIDIA DE GESTION DITEGRATIO 921 PAGINAS DE 2 

Fecha: 
20 NCMEMBRE 2025 

NüORIAF DF  
alpERVISOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES DE 
PRESTACION 
DE SEFMCK$ 
VIO MES DE 

NOVIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0947-2025 
VALOR 

44.294.000,00 

N.  do Proa" 
anal SECOP II 
Rienda virtual 

SP-GECO-0392-2025 

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

Nomine,' 
Contratista 

AVILA MORA YULI NATHALYA 
NIT/ CC 

1072752344 

Clase do 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Sanada 
No. 

550488412155621 
Banco: 

bavivienda 
TIP0  de 
Cuenta: 

Monos 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha do aprobación de la 
Granda (Si aplica): 

VIGENCIA 

INFORMACIÓN oRESUPVE-TAL 
No. FACTURA Wo MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"CHA  

ENTRADA 
ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

AULACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
oeucanki 

Certicadoda 
Dispcgdbigetid 

Presupuestal1CW) 
Ko. 

FECHA  DinkicA 

No. 
FECHA  %litro 

Pmupa 
COI 
fRPIIIn 

pEEmAcRp  

ARO 2025 
226425 11/1/2025 4 379025 2025-10-24 NOVIEMBRE 2025 4.668.000,00 

VALORAUTORIZADOPARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES SBECENTOS SESENTA Y OCHO ¡AL PEMS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONIRATO VFL ADICION (8) REDUCOONES ylo 
USERACIONESI C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 	• 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 $9336.00,00  64.668.000,00 $4.668.000,00 

ANO 2026 $34.958.000,00 834.958.000,00 $34.958800,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$44.294.000,00 $39.626.000,00 $39.626.000,00 

OBSERVACIONES. 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notlficacIón:10112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homILgoy.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MA 0 QUINTERO 
SERVIDOR \,11111:. EN ,t NIDAD MILIATR 

SERVICI i DE ENFE - ERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

1,  

Plazo de *cuelen FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/11/2025 31/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/0712026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pens1ón7987906248y riesgos profeskinales7987906248F1anilla 7987906248— correspondiente 
En mi condición de supenrisor del contrato, certifico que dila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del 
presento el infonne de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento 
mismo. 

al mes de OCTUBRE 
mismo certifico que dna contratista 

en el objeto y las obligaziones del 
mes de (OCTUBRE); asl 

a lo contenido 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detaflada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actiridades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dfigenciar de manera detalla da el cuadro reabionado a conthuacion: 

REMESTO MOFO* COEIE MULA 
IIIEFVESTO 

MICA 
illeol9 
tERE DEL 

FUGA 
oa 

wOmERODE 
ORNADA 

O/ 

FECHA 
a 
..,„, 

91110,0 DE 
ppm" 

AFIJCA) 

muu 
0~edo 
/ wird. 
sig**1 

MIMAD 

. 

9900 IX 
~TE DE 
IRSTMActot 

'EVADE 
aettmackm 

VALOR 
miman visaron& (XiSFRVACIOrES 

NU IR 4: til 135 cascas ame registrarse el equipo el cual oeoecorresponoer 	contrato cm que se esta flamenco la supemsion 

DESCRIPCIO 
hl MI SPOT; m ar ARFA liflAllr Sr 011 1̂1r1JTOA N^ FIF JAKITMIZIr1191 RF91Ir RIFA Al A 	prrioe 

FECHA 
DE 

-...a• 
FECHA 

nr (IFISPRUArl 

011521IVACIONES 

NOTAS: En lo Que respectaa las personas naturales cuyo valor del pao mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
&MIAMI  991FRN 

Entidad lt• Ringla Fwha domo Z41.22 EQI22M fros PROFFSIONAM 

Entlelml Valor Entidad Valor Eraklad Vd« 

FORMATO iiir-oniECESUPERVISIONPARATRMMESAW 
.... 

COIDIG9 VERSION 	i 	ID 

NIDE: 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOSY ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS 9 N•FOUOS 

Inbrum cl•Activkladel con tus soportes 

I 1 

ACtidesuptivitión Øo Factura 

Pago cl•Sogurldad Social 
1 1 
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