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Fecha: 
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INFORMFOF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MEM 
PREsTAaON 
DESERTICO 
190MESDE 

AGOSTO 2025 VIIPRMASOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0407-2025 
VALOR 

9.666.650,00 

N° de Pilas°  
en el SECOP fl 
Menda virtual 

SP-GECO-0300-2025 

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

Nombre do 
Contratista 

BLANCO OCHOA MARIA DEL CAM EN 
YR/ CC 

1048821625 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

CuenlaRancaria 
No. 

0550474100063442 
Banco: 

DAVIVIENDA 
11M," 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Garulla 
Complhnlerno (SI 
aplica): 

Asegurador 
1(51 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
GaranUa (SI aplica): 

VIGENCLA 

INFORMACIÓN .  5REBUPUCTAL 
No. FACTURA ylo MES 
o€ PRESTACION DEL 

SERVICIO 
'Mi°.  

. ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

MMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cortilicalode 
MaponItiklad 
Prosupuoutil (CCP) 
No. 

FECHA Fuma 

No. 
FECHA Reglan 

Pronipu 
Sal 
MAIN, 

FE DLAD IF 
SOPOIrrE 
INGRESO 

AÑO 2025 
178125 06/06/2025 218525 06/06(2025 AGOSTO 2025 $2.000.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.000.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS PALLONES DE PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIV. ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 $ 	00 $ 	,00 $ 	00 

. 

ANO 2025 59666.650,00 35.666.650,00 $4.000.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$9.666.650,00 $5.666.650,00 14.000.000,00 

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

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:7/14/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtorolymmlIgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELC TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
06105/2025 0/31/2025 

Vigencia del Contrato: 10/31/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1073968689Planda 1073968689— correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del contrato, cedros que ella contraste efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); as' mismo certifico que ella contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y senricios contratados, el cual es 	parte integral del presente dandocumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridas durante las actividades. 
NOTA 3: Para el sumhistro de repuestos debe denciar de manera detalla da el cuadro reationado a continuacion: 
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NOTA 5: En lo que respecto a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superiora las $ 6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro 
INFORMACION (a 

Erakted N' Roas Fechad* papa IALUD Wall ECIESGOS PROFFSInew fs 

&d'Ud VE, Endclx1 Valor Entlial Valor 

FORMATO an'onME 	511PERV1SON PARA TRAMRESAPAGO 
CCOIGO: MiSION I 	10 

NOMA 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENT'. 	OS Si N•FOLJOS 

Informe &Al:Weide, pan tul wpodes 

1 I 

Acta do suponlsken yfo Factura 
I 
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