
I 14051:1TAL M/LITIA COMAL FORMATO: WORM E PIDISUILL DE SUMEMOS Y/0 ~MHZ A PICO CdOICO: CÁCEC041/1.014T-05 

11121  1[1 

LINEDAD:COMPRAS, LIUTACD3M3 Y SIZNI3 ACTIVOS naa D"M559"...'"24  
H/JtUAL COMPATACION 

voy:Eón:lo 
PROUSO: GESITON DE AtQUISICIONI3 

SZSTDIA DÉ CESTIM DITÉGRADOSCI PAGDIA 100 1 Cti= 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMFOF  
5UPERVISO4t  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X PIES CE 
FREstAcioN 
DESERVIDO 
Y/0 MES DE 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0941-2025 
VALOR 

44/94.000,00 

Pedo PRIce" 
en el SECOP II 

Menda virtual 

SP-GECO-0392-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombraos 
Contratista 

BAR RASAN MAHECHA MARIA JOSE 
NIT/ C( 

1116857863 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550488402621251 
Banco: 

bavivienda 
"Pode 
Cuenta: 

NIMIOS 
X 

Corriente 

Gafando 

Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
¡(SI 

aplica): 

Fecha de aprobación dala 
Garata (S'apila): 

...__ 	.. 	.. _ 

VIGENCIA 

INFORMACIÓN a0ESUPUE3TAL ^ 
No. FACTURA ylo MES 

DE PRESTAC1ON DEL 

SERVICIO 
/te" 

ENTRADA 

ALMACÉN Y/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALPACE 

N Al. 

QUE 
INGRESA 

VALOR 
oeuGAus 

Cartlacedoth 
DispottIbilklad 
Presupuestal (COA) 

No. 

FECHA opima 

No. 

Fa" Raro 

Presupu 
ntal 
IADILNA 

nom cap  

AND 2025 
226425 1111/2025 7 379125 2025-10-24 NOVIEMBRE 2025 4.658.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORiZADO A PAGO EN LETRAS:GUA1R0 MILLONES snIstENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VR.ADICION (B) REDUCCIONES y/o 

USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 

o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 39338.000/30  34.668.00000 64.668.000,00 

ANO 2026 $34.958.000,00 $34.958.000,00 $34.958.003,00 

TOTAL 
CONTRATO 

644.294.000,00 $39.626.000,00 $39.626.000,00 

OBSERVACIONES 

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

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtorot§homilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
YO") 

QUINTERO 
MIIWDAD MIL IATR 

SERVICIO D ENFERMERIA 
SUPERVISOR4 DEL CONTRATO 

Flazo de olecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 01/11/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/072026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión1076410058y riesgos profesionales1076410058Platilla 1076410058- oorrespondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certifico que ella contratista 
presento el informe de attividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cval es 	parte Integral del presetre dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y bs obEgacipies del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las achidades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dagenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

REPUES/ O AMPO Al. QUE HE MIMA 
El MOMO ~CA 

HÚMERO CE 
a DEL 

PLACA 
ea 

all111010 DE 
EMIHADA 

AL 
FECHA 
CE 
,,,,e, 

10~0 DE 
pAmt rp 
APLICO 

aTIAEO 
OFE~ 

curnao "e° DE  
FUME CE 
INSTADO& 

FECIM DE 
114741.~4 

VAIC41 
INFAMO  VALOR TOTAL I tihmeb 

...PM 
colaiVACIOM 

i n , ...111PD ~130:3 UCIT I ttpU tll be al ~gni ti tElcil ueue corresponuer ai contrato oer que se esta naciendo ra supervisión 

DESCRIPCIO 
El MI CFRIF PI Ar A PF&11/1 IIP CP Pld^IIFRITRA un, nr /aNTFNI 1P141Y1 liFOIIPPIrlf1 Al A 	r rue 

FECHA 
DE 

—,.. 
FECHA 

[le mermad.] 

0052/IVACIONI3 

NOTAS: Enloauerespectaalasoersonasnatural - — - --- -- ..,. ,..................... 	upcmc ....... 
WOFSMACX*1 Wh'FRA1  

Entidad ir F1ant Fachadepap 21.12 Eaggli bi . 	., 01ZOITStravsj Ft 

Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO COOIGO: 
INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAIIRESA PAGO VERSION 	I 	10 

Holm 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

. 	DOCUMENTOS a IPFOLIOS 

infonne d•Acthidades con le soportes 

1 1 

Arta de napS yo Factu.  ra 
I 1 

Pap de Seguridad Social 
I 


	00000001
	00000002

