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Fecha' 
20 AGOSTO 2025 

INFORME DF X TRAMITE 

pARA PAGO 
X MES DE 

SRESTACION 
DESERVIDO 
170 MES DE 

AGOSTO 2025 SUPERVISOR  

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0769-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N'II Proceso  
en el SECOP a 
Menda *Oral 

SP-SEC0-0479-2024 

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

Nombrado 
Contratista 

CARDENAS SANCHEZ DIGNA ROSA 
NIT/ CC  

1007806739 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

6570466570045123 
Banco: 

DAVIVIENDA 
TIPo de 
Cliente: 

Ahorres 
X 

Corriente 

Baranda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dala 
Granda (Si aplica): 

_ . .... 	.. _.... 	_ __  

%AGENCIA 
No. PACTURAy/o MES 
DEPRF-STACION DEL 

Sabe» 
"Pm 

ENTRADA 
Al RAPEN  VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALZASE 
N AL 

QUE 
iNGRESA 

VALOR 
OSUGACAN 

CartMcadode 
llisponklibid 
%suave:tal (CDP) 
tia 

Roa nouscA 

No. 
FECHA Regiatto 

PrNIIPII 
Sal 
AWSPAI 

FECHA 0Hp  

AÑO 2025 
49325 10/012025 25 10/0112025 AGOSTO 2025 $2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS PALLOTES TRECENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VFL ADKION (ID REDUCCIONES y/o 

USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 

0 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 '$83.600,00 $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2925 '$24.996.400,00 $18.726.400,00 $6.270.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $18.810.000,00 $6.270.000,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacbn de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestacbn del servklo 

No prestacion de servidos 10 y 1/082025 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/072025 



CELULAR: CORREO: mtoro@homiLgov.co  

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eteeudon FECHA DE INICIO 	 FECHADE TERMINACION 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 79913448P1arilln 79913448— correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asl mbmo certifico que Iba contratista 
presento el Mfomie de actividades o la relación de bienes y sentidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obbgaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alor de los mantenimientos y el alor de los !cisnes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dibgenciar de manera delatada el cuadro realcionado a conbnuarjon: 
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1400 CR 
IEFIIE DEL 

EOUPO 

PLACA 
DEL ration  

~DOC 
ENTRADA 

>1 

. 	.. 

MOL& 
CE ....,.., 

len oE 
pmerusi  
MUCM 

UUSKI... 

Cmmlia 
~S IMmuo CE 

RETOME CE 
MSIMAIMVI 

PELMA% 
ten 

, _ 

VALOR 
viguao IGIGGIDTAL  °Gil:1"CM"  

'taminia 
mhmeiM 

ro.mm 4: CU ras camitas oeoe registrarse el equipo el cual oeoe conespontier al contrato ors que se esta naciendo la supennsion 

DESCRIPCIO 
11111r1 12SP 1F re er ARPA IIIMUIF SP FM "J tpwrme Ala ne imitpwriesrrn nen/ lumen e/ 	rerwe 

FECHA 
DE 

.-..- 	• 
FECHA 

ne /112MPRVAC I 

OOSERVACIONES 

NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del pano mensual sea superior alos 6 500 000 
PIEZMAWM_Ing 

EnUdal N' Plan% Facha dame §AWQ Mil& 

VS« Entidad 

IMILERE"

Endd Vahar Entidad V"? 

FORMATO OFORMEOEStPERVISION PARA TRAMES A PAD] 
COMBO VERSIÓN I 	10 

P101nc 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS 9 PMFOUDS 

Worm de Acthidad n con lin soporta 

I 1 

Acto de tupen/din ylo Fichn 
I 1 

Papada Spoldad Social 
1 1 
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