
í HOSTTAUCLITARCENTIIAL FOFO" INTO•Illf MENSUAL DI SUPERVEDS wonwart APAGO oto %O: Ca-GtC0101.01. .5 

W 

IIIIIDAD,CONMS, ISITMIZONO Y BI01/3 /CUYOS nom De MISS.: 11~ 71324 

MANIS: 0:1K111.41TAa011 
VERSIÓN:ID 

~aso: asnátior salvarme/o 

SISTEMA  Of 	TION INTEGRADO SGI PAGINAS Oil 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMFOF x TRAMITE 
PAR/1PM° 

x MES OE 
PRESTACI0t4 
CE SERVIO° 
NO NEs DE 

NOVIEMBRE 2025 §UPERYISOR  

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0657-2025 
VAIOR 

23.797.000,00 

tecla Flizes0  
en el SECOMI 
/rienda wirtual 

SP-GECO-0375-2025 

01300 PRESTADOR DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPRAL MILITAR CENTRAL 

Nombro de 
Contratista 

AREVALO RAMIREZ GIBER LORENA 
NIT/CC 

1 014297012 

(laude 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

4862037183 
Banco: 

SCOTIABANK COLPATRIA 
sA. Tipo de 

Cuenta: 
Ahorros 

X 
Corriente 

Garantía 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadon dela 
Garantia (SI aplica): 

! 	VIGENCIA 

I 

INEWIkkii óRESUPVE`TAL 
No, FACTURA 2/0 MES 
DE PRESTACION ca. 

SERVICIO 
Nom 

ENTRADA 
ALMACÉN vio 

SOPORTE 
INGRESO 

AU/ACE 
II AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGAMON 

~cada 
oispbabiedia 
Preharinead (COM 
No. 

FECHA masco,  

No. 

FECHA  Regla» 
Presume 
ata/ 
MAUI^ 

nem cRp  

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 349525 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00 

VALOR AUTORWADO A PAGO EN LETRAS: COS MILLONES QUIRENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (13) FtEDUCCIONES ylo 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2675200,00 $2.675.200,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 218.781.000,00 618.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.121.800,00 $21.451200,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacbn de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
informacbn de prestacion del servicio 

 

1100:00 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de nOtIfIcacIón:1441112025 

  

  



CELULAR: CORREO: intoro@hornilgov.co  

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
4) a 
k''''.  ‘>k< 

' "? 
JEFE M 	A, YORO QUINTERO 

SERVIDO 	4s  XL EN SANIDAD MILIATR 
SERVICIDE ENFERMERIA 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52277.745 
NUMERO DE CEDULA: 

Plazo do aculen FECHA DE INICIO 	 . 	FECHA DE TERMINACGN 	i 
01/11/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31107/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1076225081y riesgos profesionales1076225081Planilla 1076225081- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cediko que alga contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certifico que etia contratista 
presento el informe de alMdades o la relacitn de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte Integral del presente dando cumplimiento a lo contenklo en el oblea y las obaciunes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actMdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dhgendar de manera delega da el cuadro reattnado a continuacion: 
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011SERVACIONES 

NOTA 5: En la Que respectaa las personas naturales cwo valor del pego mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el s viente cuadro. 
aatkfiái, 

Entidud brille% Fecha dona 261a2 EIBIKEI Borns FROFFIONAM 

medid Vd« Enfidal Vd« Ertfidad Vebt 

FORMATO INFORME DE SUPERMION PARA TRANSES A PAGO A 
(11,0 

CODIGO: VERSIÓN I 	10 

Plent 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUNENTIS El MEMOS 

Informe ~dividida con son «pata 

Acta& tupinisión Vio hetun 
I 

Pay de Seguridad Socia 
1 
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