
I ~MAL gralt CENTRAL NATO INFORME MENSUAL« SUPERVISMN Y/OnAmm A PAGO 05171GOI GA420>Mt4.01-rhos 

UNIDAD: 0311/145, LICITACIONI3 Y erogo ACTIVOS FECHA DE mudo: 111a4 

~AM: OWILITACON ensoto': tu 
mecen OSTIÓN DE ADQUISICIONa 

SISTD4A MCCITONINTEGRADOICI PAGDY 200 

Escila: 
20 NOVIEMBRE 2025 

Maga 

ateMtalli 
X TRAMITE 

PABIEAB0 
X NES DE 

miESTSOON 
DE SEROCIo 
YO NEM 

NOVIEMBRE 2025 

No. da 
Contrato: 

SP-SUMD-0671-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N. 0* Pilices0  
anal SECOP II 
Menda tal 

SP-GECO-0375-2025 

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

Nom» de 
Coennesta 

CARDONA TORRES YUBY 
¡kr/CC 

52789176 

Clase& 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
"NOW 00 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

05513488445731380 
Banco: 

Da vianda 
Tipo de 
Cuenta: 

idiorros X 
Corrlente 

GannUa 
Cumplimiento (51 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Guardia (Suspiro): 

_ 

VIGENCIA 

tia 

NF9R11A1314311 HtESUPLIVIAL 
No FACTURA Wo MES 

"PAESTACain  SERMID melm  

— 

&GRADA 

Al IIIPIN 11°  SOPORTE 
INGRESO 

- 

tallACE 

II  AL QUE 
INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

CArtlicadotre 
aspad:~ 
Prasuposetal COM 

FECHA 1301AMICA 
No, 

FECHA Al/Pin  
Pimpi 
Sal 
~un 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 350925 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 52.508000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS ?MINES QUIMENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII. ADICION (13) REDUCCIONES yi0 
UBERACIONES( C) 

VALOR 
EJC-CUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21289.000» $21.289.000,00 

OBSERVACIONES» Realizo presta:Ion de anido en el arta conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacbn de prestackm del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:1411112025 

  

  



CELULAR : CORREO: mtoror@homIl.gov.co  

NOMBRES).  APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARI 
SERVIDO 

$ 
SUPE 

O QUINTERO 
E SANIDAD MILIATR 
ENFERMERIA 
DEL CONTFtATO 

52277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eiecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
01/11/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión9494085462y riesgos profesionales94940&5462PlanGs 9494085462- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisa del contrato, cederá que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo cerco que Sta contratista 
presento el informe de actividades o la relacke de bienes y servicios contratsdes, el cual es 	parte htegral del presente dando cumptimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones 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 actividades. 
NOTA 3: Para el surnhátro de repuestas Se dligerciar de manera detalla da el cuadro realcisnado a continuacion: 

_ 

REPUESTO EOUFOAL OVE SENSTAU 
El. {MESTO ~EA 

lehfrOGE 
«mea 

EOUF0 

PLACA 
na 
can., 

OREM DE 
BINADA 

AL 

ERRA 
DE ...no  

IKACODE pm,' ro 
"IN 

twiA.1.1 
INA~ 
OtSinir 
e *1000 

COMON) lain/3 X  ~YE DE 
POSTALACCI 

FECHA OE 
INSTALAOS« 

VALE« 
ENNIO 

- 	• 
VALORLOEN. teeERVACIONES 

NUIACCD tas casaras oeoe regiswarse el equipo el cual cene corresponoer 	=trato ow que se esta nacencia ka supervisión 

DESCRIPCIO 
1.1 MI OSISIF pi ar ARFA nn no CF Fin IF NEPA N nr JANTFNINIFILM Rrni mil nes Al A 	M'Ea 

FECHA 
DE 

nn .. 
FECHA 

isc entiosoveri 

OtISERVOCI 

NOTA S: En lo que respecta a las personas naturales cwo valor del pago mensual sea superior a los 6.500.000 se deberá anexar el s ulente cuadro. 
INF0RKA0011 OF20022 

EnUdgl 20 Planni Ficha d• papo 21.22 ELLI2st 8818421.813Sfiffeatie 
Entidad Vd« Entidad VS& EnSiad Valor 

FORMATO EFORAE CESUPERVISION PARA TRIJORESA PACO 
.1.33 

COOfGer. VERESON 1 	ID 

Pkinic 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUIENLOS e NIFOUOS 

Informe de AdMd Mei osn sus soportes 

I 

Acta de superNiken yo F actura 
1 I 

Pipo da Seguridad %AS 
1 1 


	00000001
	00000002

