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INFORMF DF X 
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TRAMITE 
PARA PAGO 

X MESDE 
AREsTADON 
DESERVIOD 
190tESDE 

AGOSTO 2025 AIPERVISER  

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0775-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N°  de Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-SECO-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 

montad. 
Contratista 

GOLONDRINO ARCOS LEIDY YOHAN NA 
moco 

1081395007 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidse de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contrataden 

Cuente Bancaria 
No. 

0550488443873143 
Banco: 

bAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

abonos 
X 

Contente 

Garantla 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadtm dala 
Garantía (Suplica): 

VIGENCIA 

IMFQRWACION oRESURIEITAL 
No.FACTURA No MES 
DE PRESTADOR DEL 

SERVICIO 
Re" 

ENTRADA 
ALMACÉN wo 

SOPORTE 
INGRESO 

, 
ALIIACE 

N Al. 
QUE . 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Canillado de 
Docobikihd 
Pes:upes:Id fCDP) 
No. 

FECHA INNAMIC.A 
No. 

FECHA Rati" 
%supo 
estad 
/PM II, 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
49725 10/01/2025 45825 10101/2025 AGOSTO 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

• 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:COSNLLONESQUINIENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VI ADICION (8) . REDUCCIONES )do 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o - 

SALDO 
CONTRATO 

Arlo 2024 $83,600,13  $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2025 42499E400,00 $19.980.400,00 $5.016.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.000.009,00 $20.064.000,00 $5.016.090,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestaclon de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
infonnacbn de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14/07/2025 

  



Plazo de eiecuckon FECHA DE INICIÓ 	 FECHA DE TERMINACION 
31/12/2024 3111012025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 8637460574Pladla 8637460574— 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); asi m'amo cedifico que ella contrafista 
presento el biforme de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el °Meto y las obbgaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valer de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las adMdades. 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe agenciar de manera detalla da el cuadro reakionado a continuacion: 
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CUEIDID 
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REPOR1E DE MI ALACO' 

AFMA CE 
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~o 

NU IR 4" W1 las LENTOS odie registrarse a equipo el ami cene corresponoer 	contrato MI que se esta net:lenco la supervisan 

DESCRIPCIO 
id ntrt RPRIP PI ar ADRA MATIP RP PAPP IPMIRA 14n nr ARITRIPZIRNITIIPRIIIIR M Al A 	RPrIlat 

FECHA 
DE 

e 
FECHA 

CAC nneravert 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo que respectaa las personas naturales awo valor del paio mensual sea superior a los 6.500.000 se deber anexar 
jwroiaar GFNFRAI 

Entidad N•Plonlle Feche dtpago 10£12 11112:ffl =DOS PFt0FERIONNWN 

Entided Va.« Entidad Valor Entidad Velar 

FORIMID INTORMEDE SUPERVISIÓN PARA TRIYITES A PAGO 
COOPCr . WRSION I 	ID  
Niki. 2 DE 2 

, 

NOMBRES Y APELUDOS DEL SUPERVISOR: 	 0J 
tw.c 

JEFE MARIA NELC ORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 	 CORREO: mtoro@homitgovico 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

. DOCUIEWOS SI N* FOLIOS 

Informa deAdhtistel con sus soportes 
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Acta de aupeMlibn OFactura 
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