
I HOSITTALICITTOMINTIUL 101134Ant ENTORNE MENSUAL DE sUPEWBISIÓN V/0 TRAMITE A PAGO OSMIO,  GAC,C040,41-n.,  

UNIDAD: Mons, LICITACIONES Y MEM ACTIVOS 1(04* DE 0051,511:15-03-1054 

KW" CONTRATACION camón: ce 
PA' ornen De ADQUI56:101113 

SISTEMA DF GESTION DITEGILUOICI P&CINA 1 DF 1 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORME DF  
CIPFRIASOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X NESSE 
RIMADOS 
DESUNO° 
DO )ES DE 

NOVIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

N. 

 

de Proceso 

SP-SUMD-0711-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

en el SECOP II 
Menda Med 

SP-SECO-0376-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA a SERVICIO DE ENFERMERM DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MIMAR CENTRAL 

Nombrede 
Contratista 

MURCIA LIZARAZO NICOLE MANUELA 
mucc 

1000810735 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contneadtm 

Cuenta Bancaria 
No. 

24127247197 
Flanco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
neer% 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

~ente 

Guinda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
)(SI 
entice): 

Fecha d'encebaden dala 
Guardia (SI aYlca): 

i 
I 	VIGENCIA 

1 

RIFIIIIACION oFIESUPUEIAL 
No. FACTURA yo MES 

DE  PPISTACICINaa SERVICIO 

ENTRADA 
ALMACÉN 110 

SOPORTE 
INGRESO 

ALYACE 
N Pl. 
Cha 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACIÓN 

CertlfiCado de 
pippootembd 
PretupudertalICDP) 
No. 

IRP1144. 

FECHA UNAN/CA 
No, 

FECHA Regia" 
Proupe 
KIN 

FECHACRP 

AÑO 2025 
155925 01/112025 358325 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00 

VALOR AUTORQADO A PAGO EN LETRAS:DOS MIMES TRECENTOS CUARENTA ML OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO Vrt. ADICION (S) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES(C) C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2.675.200,00 52.675.200,00 

ANO 2026 \$18.781.000,00 $18.781.000,00 818.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

823.797.000,00 821.121.800,00 821.456.200,00 

OBSERVACIONES Realizo prestecion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacion de prestacion del servicio 

1200:00 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/11121325 

  

  



CELULAR: CORREO: mtorot§homilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
a al 

jr 

JEFE MARI • 	,•»:0 QUINTERO 
SERVIDOR V_ 1.4 	SANIDAD MILIATR 

sERviciajE ENF ERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52/77.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/11/2025 3110712026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafruales EPS y Pensión9493616257 riesgos profesionales9493616257Planila 9493616257— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor de4 contrato, cerillas que ene contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asI mismo cerco que ella contratista 
presento el informe de aatividades o la relato de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y tes obfigaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera dedada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dlgenciar de manera delatada el cuadro realcicoado a continuado: 

MOMIO 
~Al Our cl MIMA 

&REMETO 

~PODE 
VIERE DEL 

Pifick 
ce 

/IMRE DE 
ENTRADA 

/2 

FUMA 
CE 
Nara, 

ROMERO DE 
ron pg 

/Ellen 

tzsTADo 
TEWES• 
temores 
TEME** 

cao2PAD 
104E110 CC 
manan DE 
aill/JACYM 

TECIIA DE 
IIMALA0Ow 

vaina 
urania Enna ToTm OftEDva00m2S 

NU IR 4: en ras casillas oeoe registrarse el equipo el cual oeoe correspontier a$ OXOBIO oer que se esta nacienao la supennsion 

DESCRIPCIO 
12 mi 0PRIP PI Al' ARFA IVIAIlr EP PIPO IP BITP A Nn nn AAAITFMIIIIIPM1T1 P rnt trIIMIE1 Al A 	FPCHA 

FECHA 
DE 

nevn• 
FECHA 

no (112CFPIME.1 

ORSZRVACIONES 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales ario valor del po mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el sicuieni 
IllfORMACION MIME  

Entidad NE  ~a Fenha da pago 2122 EERBOI REMO PROFFPONal FE 

ErtIllal Vakt Entidad Wkw Entidad Valor 

FORMATO INFORME OE SIIPERVIS:12N PARATRAMITES APAGO 

Á A 
C0CIE42. VERST011 	1 	10 

E101EE 20E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUICROS El /MEMOS 

Infame deActhldides con tus topada 

1 1 

Acta Supon/Eón yOo Factura 
1 1 

PagodeSaguEdadSaclal 
1 
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