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CONTRA!~ 
VOSIOlt in 

~cesa/en Of LOQUISICIONES 

SISMO DI GESTIOIIIIITEGRACOSO Wat I DI l CE= 

Facha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

nf .04FORMF X TRAMITE 
ESEAN 

x @AME 
PRESTACJON 
[(SERVICIO 
170 'ES DE 

NOVIEMBRE 2025 811PIEFPASOR 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0843-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N.* Pmceso 
en eA SECOP O 
Menda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

Neto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFEFtMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

SANCHEZ SANCHEZ LAURA NAYELY 
WTICQ 

1000620418 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
lisodOlciadese 

CONTRATACION DIRECTA 

Corttratadón 

Cuenta Bancaria 
No. 

91246008201 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Tipeflle 

Cuenta: 
monos 

X 
Corriente 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Baranda (Si aplica): 

_ 	. 

mar» 

INFORILACtON PRESUPLUTAL 
NO. FACTURA ylo MES 
DETTRESTACIONDEL 

SERVICIO 
FICHA  

ENTRADA 
ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
- VALOR  

mute( 

Catelcado da 
oispo„badid 
PrIOUptIONd (CDP) 

No. 

nem  DitimicA  
NO. 

Etc" 

. 	. 

Repito 
Nig« 
«Ud 
~Net 

Fumen  II AL 
OUE 

INGRESA 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 403125 2025-10-28 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 32.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS PFLLONES CUATROCIENTOS VE4T1CUATRO MIL CUATRICCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VFL ADICION (B) REDUCCICHES Ido 
LIBERACIONES(C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

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

AÑO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 . 518.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 121.289.000.00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES Realizo prestachan de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
	

12:00:00 AM 
informacion de prestacbn del servicio 

é 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fec ha de notifbacIón:14/11/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homtgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOSDEL SUPERVISOR: 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

JEFE MAR 
SERVIDO 

$ 	74 
SUPERVI 

. cc, 
WRO QUINTERO 

N SANIDAD MILIATR 
NFERMERIA 

FLA DEL CONTRATO 

o.$1' 

Plazo de elocución FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERIAINAGION 	l 
01111/2025 311V712026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión90847473y riesgos profesionales90847473Plandia 96847473- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En ml condición de supervisor del contrato, catko que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que elite contratista 
presento el informe de actividades o la relación 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 delatada el alar de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe (Urgencia de manera detalla da el cuadro realrionado a ccntinuacion: 

SIPLESTO Cateo ~E« MIMA 
EL !BUSTO ~CA 

NOILIRODE 
REME DO. 

EQUIPO 

PLACA 
ca 

MERO« 
Entena 

AL 

KM. 
DE 
..,...„ 

Aro oF 
IRME, 
kW) 

la«mmh 
CARTEAD 

WACI° ei  
REPORTE OE 
INSTAIACION 

~ACP 
twnwok  

vAlfAR 
milw, VILO« 1014. OBIERVA0010 i ~ud. 

dy~ 

NV1 A a: til as castras cese regisuarse el equipo el cual °erre corresponoer al contrato ce que se esta naciendo re supervisión 

DESCRIPCIO 
ad hrl EtF RIF PI /ir ARFA Ni 	r Cr CM" IFISTR A Ña 11F IAMTP/41111rMlYNOrni ROM Al 	corma 

FECHA 
DE 

-.—...• 
FECHA 

nc nRCCOVArl 

015SERVACIPITS 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor el pomensual sea superiera los $6.500.000 se deberá anexar el s urente cuadro. 
Ptrofemater r~:riN  

Entidad It* ~O Feche depop M1.212 111141011 EMIIMS PROFFSIINLM r$ 
Entidad Vá0f Entidad Valor Entldid Valor 

FORMATO INFORME DESUPERVISIEINPARATRAIITESAPA00 
a 

CONGO: VERSION 1 	10 

RA:Anz 20E 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI leFOUOS 

Monne de Actividades con In lapones 

1 1 

Acta da aup•Mslén ylo Factura 
I 

Pagoda Sagurldad Social 
I 
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