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INCSPITAL NIMIA CENTRAL row4A10: INFORMÉ n uesom De SUPfaalttNY/011tANITI A PAGO domo: cm:eco-in-o brr-oa 

a 

UNIDAD: COMPIUS. LIIITACIIITIES Y 51E1115 sane FLOJA IX Elalótla•-05-2024 

MAN", ONITIIATACION VEICilt5N: So 
PROCEM C11,1601 DE sannsramors 

CISTIMA DE GIMO,. INTEGRADO SCI IMatta 2 DE 1 

Fecha: 
29 AGOSTO 2025 

INFORME DI 
atEEE2a.la 

X TRAMITE 
RARARAGO 

X 'Mece 
PRESTACION 
OE salido 
TONES DE 

JULIO 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0224-2025 
VALOR 

22.404.800,00 

N.  rie Proceso 
en el SECO011 
menda virtual 

SP-GECO-0167-2025 

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

Nornbre de 
Contratista 

ZABALA HERNANDEZ HERMINSO 
NIT/CC  

3057172 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Niedldided de 

CONTRATACION DIRECTA 

ContratadOn 

Cuenta Bancaria 
No. 

0918034547 
Banco: 

BBVA 
Tipo de 
Cuenta: 

MorTos 
X 

Corriente 

Garantla 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurad« 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dala 
Garantía (Suplica): 

VIGENCIA 

- - - - -- — - 	NiFCRNACION oRESufvEsrm 
No. FACTURA OYES 
DE PRESTACION DEL 
' 	SERVICIO 

!n'A 
ENTRADA 

AIJAACÉNY/0 
SOPORTE 
INGRESO 

ALNACE 
N AL 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
OEUGAGON 

CediNcodo da 
Déapcagictad 
Presupuen (CDP) 
No. 

FECHA DINAitica  
No. 

mem  Resistro 
Armes 
atol 
/R131111 

Frol'AcRp  

AÑO 2025 
117025 13/02/2025 128225 03/02/2025 JULIO 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS MILLONESQUINIENTOSM MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES(C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	.00 $ PO $ 	,00 

AÑO 2025 $22.404.800,00 514.797200,00 $7.607.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$22.404.800,00 $14.797200,00 $7.607.600,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servido en el area conforme se encuentra en planilla de 
Informackin de prestaclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA 

 

Fecha de notificación:09104/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: Jmherrera@homll.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
¡y 

2,7 ,A5 
cc 	est 1-1Y e  

Subtenlente;d5an Manuel Herrera Sepúlveda 
Oficial en Comisión Administrativa Permanente 

Servicio de Enfermerla 
Supervisora Contrato 

1018505673 
NÚMERO DE CEDULA: 

Rato de °luyeron FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMI 	CON 
93/02/2025 31/1012025 

Vigencia del Crmtrato: 31110/2025 
I 

PRORROGAS 

En tiempo . 
I 

1- 
I 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión 107431940y riesgos profesionales 107431940P1arda 107431940- correspondiente al mes de JUMO 

En mi condición de supervisor del contrato, certifico que aria contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); así mismo certifico que ella contratista 
presento el infame de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte Integral del presente dando cumplirriento a lo contenido en el objeto y las obIgationes 
mismo. 

I 

del 

i 
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 dlgenciar de manera detala da el cuadro realcionado a continuación.  

REFuEsTO EOUF0 MODE SE MIMA 
M MITRA= 

~CA 
NO1111011E 
1.1119 011 

E0190 

PLACA 
DEL 
,..„, 

M IMETO IX 
OflunA 

AL 

HOJA 
CE 
,,,..., 

M UER° OE 
pARTmsi 
/RICA) 

MALO 
araulada 

111511,10:1t 
rimall 

CWITI'D 
"" CC  
~E DE 
minaba 

~ADE 
ni2TALADON 

VALOR 
una  VALOR TOTAL DEDERommai 

I 

NUIRO: en as casaras nepe regairarse a aya° el cual nepe corresponaer a contrato aa que se esta nagenocria supemsron 	 I 

DESCRIPCIO 
/MCI CP PEP PI er apee nnóne GT Th1^11PNTPA 14n IIP—IA PNE trwrn prnt mizenn Al A 	FrrilA 

FECHA 
DE 

pareas 
FECHA 

ne nperriverr 
I 

OISERVAa01113 

NOTAS: En lo que respecto a las peisonas naturales cwo valor del p330 mensual sea superior abs $6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
~NACIÓN ~Al  

Entidad N %orna Ficha clamo Mia2 £5112/1 BZWQ123294afá 

Entlehal Vdtif Entidad Valor Entld ad Valor 

FORMATO N! ORAE DE SUPERVISIÓN PARA TRUNIESA PAGO 
COMO: VERSIÓN I 1 	10 

PI9Int 29E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCINENTOS 9 MEMOS 

Irdormi de Activld des on tus nortes 

1 

Acta de surorAnte Ida Fclun 
1 

Popa de Sozurktod Social 
I I 
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