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f ecAa: 
20 NOVIEMBRE 2025 

REFORME nr  
5UPERVISOR. 

x TRAMITE 
PARA PAGQ 

X VES OE 
PRESTADOS 
DE SERVIDO 
IDO MES DE 

NOVIEMBRE 2025 

Nade 
Contrato: 

SP-SUMD-0825-2025 
VAI OR 

$23.797.000,00 

N.  de PTDC45°  
oriol SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GEC0-0379-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

MEJIA MAH EC HA E DNA PAOLA 
NIT/ CQ 

1024563723 

Clase de 
Contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Etancarla 
No. 

23752886679 
Banco: 

'BANCOLOMBIA 
Tipo de 
Cuenta: 

MonDs 
X 

Contente 

Guarida 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha do aprobación dala 
Garantla ( 1 aplica): 

VIGENCIA 

' . — 	iREQRMILCION '1£11TPUErM.. — 
NO. FACTURA yb PES 
DE PRESTACION DEI 

SERVICIO 
ne" 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIOACE 
N AL 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACIÓN 

Cortlfkado de 
Oftpcolbums 
Presupuestal (CDP) 
No. 

FEcHA  cipo jicA  
No. 

FECHA  Rifle 
Pramipu 
eitil 
Minan 

rEcHA c.Rp  

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 398425 2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

.. 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MUGES QUINEMDSOCHO MIL PESOS 	o  

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
0 

SALDO 
CONTRATO 

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

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000.00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.297.000,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestaclon de servicio en el ares conforme se encuentra en Odia de 
Information de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fecha de notificación:14111/2025 

  

  



Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINAélON 	l 
01111/2025 31/0712025 

Vigencia del Contrato: 31/0712025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión914134551y 
En mi condición de supervisa del contrato, certifico que 
presento el informe de actividades o la relación de bienes 
mismo. 

'esgos profeslonales91484551F1aifilla 91484551— lorrespondiente al mes de OCTUBRE 
aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); así mismo certifico que ella contratista 

el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
eli'la conb tibie efectuó1as 
y senderos contratados, 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delalada 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 diligenciar de manera debla da el cuadro realcionado a contirtuacion: 

. 	_ 	.. 

MODESTO tlAER 
ECOPDAL OUE PE INI/ALA 

EIJMUESTO 
~O DE 

E NI 
AMPO 

PLACA 
CM 
,,,,,„ 

anacl 
ENTRADA 

Al. 

FECHA 
DE 
..,. 

Kuno 00 
pum% 

»my 

LIRACO 

e. ..ATOAD 
MICO IX 

REPORTE DE 
ANTALAMM 

TELMA DE 
IDOTALA0011 

'CALOR 
mimo  VAL 	TOTAL OR OODERVACIONE3 

Im1ARIN 
imml át 	• 
110S$ 

imm m 4: cri ias casows atoe regisuarse e equipo el arar nepe corresponcier a: contrato Del que Se esta naciendo la supennson 

DESCRIPCIO 
m nci REME PI er ARFA N) nP CP P11"11FAITRA Nes no AnerrPNIIIIFMT11 bentirrann Al A 	trina 

FECHA 
DE 

r..-...... 
FECHA 

nc FIIIIRFRVAPI 

05.TERVAatNITS 

NOTA 5: En lo que re 	ta a las personas naturales cwo valor del pago mensual sea superior a los 1500.000 se deberá anexar el 

Pf ORMACION CIFMARAI 

Entidad M'Elan% Fecludepego fialát12 Flagltf tengas PROFFMMAIFS 

&kW Valor °MUT V•br Entidad V.M. 

FORMATO INFORME CIESUPERVYSIONPARATRAWES A PACO 
CONGO: VERSIÓN I 	10 

PkInt 2 DE a 

    

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

SERVIDO/ 	11111AD MILIATR 

JEFE MAR 	 INTERO 

, , 	r 
 SAO 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

    

NÚMERO DE CEDULA: 

 

52.277745 

 

CELULAR: 

  

CORREO: mtoro@homil.gov.co  

    

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

00CUVENTOS IR 141E0110S 

Inlonned•ACtIvIdSdn Ron sus *aporte 

1 I 

Actmle notrAsIón vb Factura 
1 

Pago de Segurldml Sodyl 
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