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1  IntEl 

un~COPIPIUS.LICITACIONCSYMINESCIVOS recata DE 04611511:111-05.21124 

NAIRLALI CONTRATACI011 YUSIÓN: W  
moust omite/ ne•OQUDICIORES 

SISTEMA Dr GESTION INTECRACO9C1 PALMA 1 DE 2 

Fecha: 
20 AGOSTO 2025 

INFORAIE DE X TRABARE 
PARA PAGO 

X HERM 
PREsTACKM 
OEsERVIca 
NO IXS DE 

AGOSTO 2025 5~2.. 

Nodo 
Contrato: 

SP-SHMD-0780-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N*  de Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

MATEUS MOYANO LUISA FERNANDA 
HIT/ CC 

1023020015 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contrataden 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550488416937875 
Banco: 

bAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

~Tos 
X 

Corriente 

Girada 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Garantla ( I aplica): 

_ . . 	. _ _ 	. .  - --- - -- — — — .. 
INF(11111ACIZIN IIIESUPUEFTAL 

No.FACTURA yto MES 
DE PRESTADOR DEL 

SERVICIO 	" 
nem 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUCIACION 

'osaobporibliktod 
Cartlbcado do 

Presupuestal /DPI 
No. 

FECHA DINURCA 
No. 

FECHA Relit° 

total 
MAIN, 

FECHA CRP 

ANO 2025 
49925 10/01/2025 46025 10101/2025 AGOSTO 2025 $2.424.400,00 

VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2624400,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MASONES CUATROCIINTOS VIDITICUATRO ML CUATROCIENTOS PESOS 

IAGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (S) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

Alio 2024 $83.600,00 $83.600,00 $ 	60 

ANO 2025 $24.996.400,00 $1989680000 $5.099.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.010,00 $19.980.400.00 $5.099.600,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestazion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacion del servicio 

No prestacion de servidos el 09/08/2025 

  

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

  



Plazo de elecuclan 
• 

FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACtON 	I 
31/12/2024 3111012025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2• 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafrscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1073705769Fland1a 1073705769—correspondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que dna contratista efectuó las aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); as' mismo certifico que ala contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y Las obligaciones del 
misma 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada 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 ddigenciar de manera delatada el cuadro reationado a continuacion: 
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- 

POMO ALODE IIIIIPTHIA 
EIMMES111 IRACA 

PPMR3DE 
HEREDO. 

EQUIPO 

PLACA 
ca 

PREADOE 
DORADA 

PI 

FECHA 
DE 
,,, 

1101ERODE 
PpumlWdL 
NILIC•4 

tj.lADO  

°AMAD 
MICROOt 

RFPORTE DE 
IIISTALANYI 

FEO/ADE hint,„ 
VALOR inin  VALOR1DM OPERVAIMMIS 

• 

NV I A a: en las casaos ame registrarse el equipa el cual aeoe corresponaer al contrato go que se esta naaenao la &apenaron 

DESCRIPCIO 
PI MI CFPIF PI AP ARFA nnknr PF FAI IIMITRA Mn 11F AA 	11111111F11111 Prell 1F 	1111 Al A 	FF1`11A 

FECHA 
DE 

/-/•• 	• 
FECHA 

nr CIRCFPVAPI 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales ctryo valor del pago mensual sea superiora los $ 6.500.000 se deberá anexareis uiente cuadro. 

PaloRimatie colmo  

Elidid IrManila No:ludepago lAláll Etilrbil 

ErIldad Vdor Entidad Vdor Entidad Valor 

FORMATO 01TORISE DE SUPERVISIÓN RAM TRÁSOTESAPAO0 
1 

 
CODIGO: VERSION 10 

Pithr 2 DE 2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Xra  
, 45 

rmJth 1-adie 
JEFE MKRIcattLCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

  

    

NÚMERO DE CEDULA: 

 

52.277.745 

 

CELULAR: 

  

CORREO: mtoro@homll.gov.co  

    

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS O N•FCUOS 

Informo deAdtildsdes con tus importes 

1 

Ato cle supervisión yfo P cha, 
I 

Pop deSesuddiel ~sí 
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