
1 	1105FTIAL MILITAR CENTRAL fOOMATO: DIFOIM MENSUAL DE SUPIRVISIÓN vionauTE A PAGO cómo. se.acueiri-et-nas 

[11" 

U111/1~1:014~5, L62TAC61111131,  BIENIO ACTIVOS FECHAD( FICSIÓN:19-05.2014 

10LAMUÁL: CONTRILTICION 
vieselite LO 

MOMO: GES110511 DE soquisecionts 

=TEMA IX ~DON DITECILUX1 SM PAGINA 10€ 1 

Fecha: 

20 NOVIEMBRE 2025 
INFORMF DF  
§UPERVISOR  

X TRAMITE 
PARAPAGO 

X MES DE 
PRESTAOS« 
0E5~00 
'NONES DE 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0754-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N.  Be Proceso  
en el SECOP II 
Menda Miel 

SP-GECO-0376-2025 

OtOdo PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER1A PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Recta cle 
Ccetratbsta 

VASQUEZ MONTENEGRO GLORIA NELCY 
NIT/ CC 

25395344 

Clase cle 
Contrato 

8DRESTACION DE SERVICIOS 
Modalkkolde 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratackm 

Cuenta Bancaria 
No. 

948057393 
Banco: 

BANCO DE BOGOTA 
TIPe CM 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garantl 
Cumplimiento (Si 

aplica): 

Asegurador 

a (SI 

aplica):  

Fecha de aprobad.. dela 

Guinda ( I agiea): 

__ __ ... _. __ _._ ... ___ 

VIGENCIA 

INZIMACI004 'RESUPUETAL 
No.FACTURA y/o MES 

°E PREsTA" II- 
SERVICIO 

. ' 
ENTRADA 

"upe" Y4  
SOPORTE 
IIMMIFS0 

ALMACE 

N Al. 
CRIE 

INGRESA 

VALOR 
~DAUCO/ 

Celliketknie 
aopookagoad 
Pm/quedad(CDP) 

FECHA DINAMICA 
No. 

FECHA Righlr° 	' 
Raspa 
estaI 
MAI Iss_, 

FECHA cap 

AÑO 2025 
155925 01/1112025 865825 '025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2501.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

.. 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO NI PESOS.•/'   

" 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VR. ADICION 03) REDUCCIONES y/o 

UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $6.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

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

TOTAL 
CONTRATO 

$23.791.000,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notlficación:1411112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homlLgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
0,43  

JEFE MAR 	• ORO QUINTERO 
SER Vi 	L EN SANIDAD MILIATR 

D ENFERMERIA 
SUPE ORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de efecucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACK)N 	.1 
01/11/2025 3110712026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de paraliscales EPS y Pensión91001997y nesgos profesicnales91001997Plada 91001937- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifoó que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certi5co que dna contratista 
presento el infame de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el ajares 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el coy as obfigacknes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el abr de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detala da el cuadro matizado a continuador,: 

FERIESIO ECOPO Al.CIA DE MULA 
13.119,LIESTO 

MACA 
11~0 CE 
EMEDEL 

EQUIPO 

PLACA 
na 
etnia. 

IDACROIX 
DORADA 

AL 
HOIA 
CE .., 

allE/ODE 
pspro pi 

Anou 
CANTIDAD 

taDDID OE 
iban DE 
IIISTALACION 

MEA DE 
IMETMACKIII 

VALOR 
111TEDIO 

MOR TOTAL OBODIVAMO3 
POLI" 

I sel~ 
**ami. 

EOJIMO: ni wscaranas gene registrarse a egepo el cual neoe corresponocv 	conuato ae que se esta naciendo la supennsion 

DESCRIPC10 
DI I' Irl CrOir PI AC ARFANl 	F CC P11,1 MUERA 11n nr AAPITINIZ IF MI 4111DP81 IPA M Al A Ar r FINE A 

FECHA 
DE 

e• en,. 
FECHA 

nc CIFICROVArl 

0115aDVACIONES 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pano mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar 
wentegon GftiERN 

mapa Fecha 994100 2422 titsla TODIDSOS PROFEDONAIE$ 

Entidad vio. Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO INFORME DESUPERVISION PARA TRAISTESA PAGO 
CODI000 VERSION I 	10 

%AMA 2 0E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS 9 'l'EDUCO 

IrrtorrnedeAdMisle canina moortee 

1 

Acta &animal/16n vio Factura 
I 1 

Pago da Seguridad Social 
1 I 
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