
l HOSPITOIMITARWHItétt FORKATO: INFORME MOMIAS. Of suprimirán wollUMM A PAGO ejem atiorco-nnetirres 
ifin_r  ir 1111DMI:COMPILIS,LICITWONIS Y IIIMIS ACTIVOS 'Tom" CM515"4”-M4  

MANUAL/ COPITTPATM200 
món! iri P. 	cantón ce aceunicrootts 

faSTDIA De MIRO« INTEGRAL:O Sal PAGINA 10( 2 

Fecha: 
20 NCMEMBRE 2025 

INFORME DF X TRAMITE 
ampaq 

X mEsD5 
~TACO' 
DERERVici0 
TiO MES CE 

NOVIEMBRE 2025 5UPERVIS0R  

Nade 
Contrato: 

SP-SUMD-0841-2025 
VAI OR 

$23.797.000,00 

N.  de Pr00250  
anal SECOP N 
!Tienda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

<Meto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA D. SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nomannie 
Contratista 

SAAVEDRA RUNZA LEIDY VANESA 
NITICC 

1000732104 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Moclolkincle 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

24123511391 
Banco: 

BANCO CAJA SOCILA 
Tiro de 
Cuenta: 

AhoiTos 
X 

Corriente 

Garante 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantía ( I aplica): 

_ __ ..... 	... 

~CIA 

WQRRACIÓN nE AL 
No. FACTURA ylo MES 
DE PRESTAC1ON DEL 

SERVICIO 
FICHA  

ENTRADA 
ALMACÉN V/0 

SOPORTE 
INGRESO 

AIJIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
mit inaratói 

Calcado ds 
Dleponadmi 
PresUPaleatil (CDP) 
No. 

FECHA  onimock  
No. 

FECHA  REO* 
Premio 
esti 
mos ain 

FEctiAcw, 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 02325 2025-10-28 NOVIEMBRE 2025 2508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (B) REDUCCIONES vio 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 \$5.076.000.00  $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2926 $18.781.00000 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

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

OBSERVACIONES-  Realizo prestecbn de servicio en el area contorne se encuentra en planilla de 
information de prestaclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14111025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@hornligov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NE 
SERVIDOR MISI 

SERV 
SUPER 

QUINTERO 
NIDAD MILIATR 

ERA 
TRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eiecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TEFUAINACION 
01/11/2025 31/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensk7n1076467426 riesgos profesionales1076467426Planilla 1076467426— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi COnfUCIOn de supervisor del contrato, certifico que ola ccinsatist3 efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asl mismo certifico que etila contratista 
presento el informe de actividades o la relackin de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes ue sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos etre dhgenciar de manera della da el cuadro realcionado a continuacion: 

REPUESTO 
a TEPUESTO 

STUMM («X art. PLACA 1490110 DE 
~Eta 

EOUPO SEL can., 

oreo DE 
ENTRADA 

11 
FEOTA 
CE ...aten  

1.4~ CE 
puna o 
any 

,I AL 

CAVREPE 

______ 	. 
'SUD ti£  

REMIRE trE 
MUJA% 

F004&0€ 
ecT  

VALOR 
_ _ 

VALOR TOTAL OBSERVACIONES 
IITE~ 

I trháted 
~OS 

- 

NU 1 A 4: tn las casmas nene registrarse el equipo el cual cime corresponoer 	contrato aei que se est) nacieriaom su ervisiOn 

DESCRIPCIO 
NIKI CFRIC mar ARFA IVIATIF Cr FIlal IFISTLIA El^ E1E ANTFN 	mrn poni Mann Al a 	[Fria 

FECHA 
DE 

n.....• 
FECHA 

nc fIRCFPINInl 

011SERVACTONU 

NOTA 5: En toque respecta a las personas naturales Oslo valor del po mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el stoui 
~LO" 

Entidad teTtailea Fechada pago 2102 1111113g05 PROFERONALEI 

Entidad Vilor Entidx1 VIS Entklid Valor 

FORMATO WORK DE SUPERVISIÓN PARA1RAMTES A PAGO 
[ODIEN VERSIÓN I 	ID 

%Int 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS l'ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS e ICEMOS 

Honor. da A:d./Malea con Mis eoportes 

1 

Acta Supervisan Mo nativa 
1 
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