
I MOSPITALIWITAR COMAL FORMATO! PliORMINENSUAL IX marearán Y/0 M'Oil A PAGO 05tncot at-acomiabrras 

Ínt 	.L:.':, ffr 

~DAD: COPIPIUS, =TACTOS/5 Y EINE OCTIVOIS FECHA DE 11125115«: 19-05.1924 

MANtal: CONTRATACON VERSIÓN; ID 
MOMO: Orli& De mourstorma 

51:171:14A DÉGESTION INTEGRACOSCI PAGINA 10€! 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMEOL 
Z~OR  

X TRAMITE 
fAupag 

X MES OB 
PRESTACION 
DUERMO() 
190 NUM 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

N.  d° Proceso 

SP-SUMD-0840-2025 
VALOR 

21797.000,00 

al el SECOS. II 
Menda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

ROJAS TIBAZZCO ERINA LISSETH 
NITI CC  

1 033712648 

Clase do 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Mo004,14 ne 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

044486843 
Banco: 

BANCO DE BOGOTA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahcnos 
X 

Corriente 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
apilo.): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha da aprobación dela 
Granda (Siollea): 

VIGENCLA 
S. 

No. FACTURAyloAIES 
DEFRESTACIONDEL 

SERVICIO 	. 
"0" 

- 	- . 

einuai ' 
ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

Milla 
N AL 
Ot/E 	• 

INGRESA 

_ _ _ 
-,2. 

o 
„ 	VALOR 	• 

oeuGAcióN 
,. 

'Y 

Codlicodocla 
Disrontesdid 
Presupuestal (CDP) 
No. 

FECHA DINAIIICA 
No. 

FECHA RO" 
Prosupu 
asta! 
IRPI/M 

FEC:HACRP 

' 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 402225 2025-10-28 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

• 

$2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRECENTOS CUARENTA ML OCHOCIENTOS PESOS 

' 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONESO 
LIBERACIONES( e ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑ02025 ‘S5.016.000,00 $2.675.200,00 $2.675.200,00 

ANO 2026 ‘518.781.000.00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.121.800,00 $21.456.200,00 

OBSERVACIONES. Realto prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Infonnadon de prestaclon del senado 

12:0000 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:1411112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homllgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
gro/0 

JEFE MARIA~• • ERO 
- 

SERVIDOR MISIO 1.3:4 	•1/4  SILIATR 

SERVI 	E ENFER RIA 
SUPERVISORA DEL CON TO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eIecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/11/2025 31/07/2926 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 
• 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2-- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n9493772304 riesgos profeslonales9493772304Paifila 9493772304- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrata certifico que elite contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que elila contratista 
presento el informe de actividades ola rebckSn de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las oblaciones 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 sumhiistro de repuestos debe agenciar de manera detalla da el cuadro reatisnado a conthuadon: 
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DIUM14: tn las caseas oeoe registrarse a obeso el arar ince corresponder ai contrato del que se esta naciendo la supe:visión 

DESCRIPCIO 
Al MI SFRIF PI Al' ARFA TIA np eS rwmagmras kin nr 44krintrairkan armero nes Al 	rrrsis 

FECHA 
DE 

-.ir.. 
FECHA 

me LIMOS PIM ri 

OBSUIVACIMIE 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superiorabs 6.590.009 se debeit anexar 

INFORIMOON CYWROJ  

Erdklal Pr Planta Facha de pago Mla [mai BE5005 FlIDEPROPIXFQ 

Entidad Val« Entldad Velar Entidad Valor 

FORMO INFORAE DE SUPEPNISIONPARA TRUITES APAGO 
C00100: VERSIÓN 	l 	ID 

%la 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

[JOCUNDO= SI erFOuos 

Informe da Adria ales van sus ropxtes 

t I 

Acta da aupartlalón ylo Factura 
1 1 

Pago da Seguridad Socli 
I 1 
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