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Firri nal] 

UNIDA0:CDMPIVaLICITAa0M111Y DIERES ACTIVOS nata DE Penó" le-01-2024 

~OJAL CONTRATACION 	 ‘ v int& u> 
mama cande cut maancions 

SMEMA DEGESTIONIDTEGR&DO9G1 PALMA 1 DE 2 

Pocha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

Pff ORMR DF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MESO( 
PRESTACION 
DE SERVICIO 
wo Pita RE 

NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR  

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0733-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

N.  de PT00050  
en el SECOP II 
/Tienda vlitual 

SP-GECO-0376-2025 

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

Nombrada 
Contratista 

RODRIGUEZ CALDERON YESICA 
NIT/ CC 

1233499345 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
faodalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

933515677 
Banco: 

BANCO BOGOTA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros  
X 

Corriente 

Garantia 
Cumplimiento (Si 
indita): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Paula de aprobación dala 
Garulla ( I aplica): 

, 

VIGENCIA 

fliFORlitACION IRESUPUESTAL 
 

No. FACTURA ylo MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"C" 

ENTRADA 
ALAIACEN 110 

SOPORTE 
INGRESO 

...IMAGE 
N AL 
OLE 

INGRESA 

VALOR 	• 
°sumo& 

Cedtkadode 
Disponukau 
Pristipusatal pon 
NO. 

FECHA  DitamicA  

No. 

FECHA  Amero 
Preape • 
estal 
11/P1 Mn 

FEcHAcAp  

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 361625 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES DONEMOS OCHO MIL PESOS 
1 „ 

VIGENCIA 
- 	VALOR 

CONTRATO VIADICION (B) REDUC.CIONES ylo 
LIBERACIONES(C) C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 65.016.000.00 82.508,000,00 $2.508,000,00 

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

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.281000,00 

OBSERVACIONES- Realizo prestacion de servicio en el ares conforme se encuentra en planilla de 
información de prestacbn del servicio 

12:00:00 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fechado notificación:1411112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

itisa,40 
.0JUTERO 

ANIDAD MILIATR 
RMERIA 

SUPERVISORA DEL ONTRATO 

ir  
JEFE MAR 

" SERVIDOR 
SERVICIC.E EN • 

Plazo de elecuclon FECHA DE IMCIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
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 Pensi6n9493786779y riesgos profesenales9493786779P1anfila 9493786779— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asimismo certifico que etta contratista 
presento el informe de actMdades ola relación de bienes y savicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligackees del 
mismo. 

NOTA 1: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalla:la el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actrádatles. 
NOTA 3: Para el sumhistro de repuestos debe difigenciar de manera detalla da el cuadro realchtinado a continuacion: 

. 

REPUESTO ECOPPUM QUE* POTALA 
a REPUESTO 11.~ 

POWEIROLE 
SEM Ca. 

FOLIO:. 
PLACA 
Da r a .arr, 

MACO DE 
ENTRADA 

11 
FERIO 
DE 

Lamo. 

MOMEAD CC 
pARTE ro 

 1~ 
CARTEAD 

(a DE 
REPORTE %le uoew 
OVITALACel 

_ 	. 

PECIODE VALOR 
Loe  

. 
Va)* TOTAL 06031VA0010 

1.1".,  
tnabercit 
~1 

NVI A LE en es casillas crece registrarse a equipo el cual (lepe corresponeer 	contrato ea que se esta naciente ra supervisan 

DESCRIPCIO 
unri eSPIP PI Al' ARFA 11(1LOP SP PM"' IFITER A u ne A 	PNIIIIPMTel Prill (FP MI Al A 	rFrilA 

FECHA 
DE 

rrrooro 
FECHA 

ne nro.:mara 

OISERVAMMITS 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valer del po mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el skxuierite cuadro. 
ieforample cMerem  

&Sal Pl•PbnIlla Fecha Space lila =ti RIESOOS PROFFSIONAI FI 

Entidad Vd« Entidad rhbr Eirddirl Valor 

FORMATO IMFOFthE DESUPERVISIONPARATRMATESAPAGO 
COCAGP. VERMOW li 	ID 

%Mi 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI leFOUOS 

Informede AcItridedn con sin soportes 

I 

Acta de supervisión Wo Factur• 
I I 

Pago de %sudad Social 
1 1 
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