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Fecha' 
20 AGOSTO 2025 

INFORMEDE x TRAMITE 
PARA PAGO 

X RESER 
PRESNA0011 
DE SERVICIO 
Y/0 PCS DE 

AGOSTO 2025 ,SUPEVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0902-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

N°  de Proceso  
en el SECOP II 
Mem:la virtud 

SP-SECO-6485-2024 

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

~bre de 
Contratista 

YATE COLO SEBASTIAN CAMILO 
NIT/CC 

1010243322 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

ContrMacIón 

Cuenta Bancada 
No, 

008800742465 
Banco: 

bAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

ahorros 
X 

Contente 

Catinga 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Garanga (Suplica): 

V16E/CIA 

--- - - - - — . ifFeRMÁCION 'IRESIPUEUAL 
No. FACTURA ylo MES 
oa PREsterow oe. 

SER1A00 

' 

M'A  
ENTRADA 

ALMACÉN VIO 
SOPORTE 
INGRESO 

- 

AUMCE 
MAL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
. 	csumaótl  

CorellcatIodo 
Disponibmdad 
Promoved/11CDP) 
No. 

FECHA DINAsicA 

No. 
FECHA Ratito 	, 

PmemPu 
cual 
momo 

FECHA epi, 

AÑO 2025 
106425 1191/2025 101225 13/01/2025 AGOSTO 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORMADO PARA PAGO $2.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRA-ro VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600.00  $83.600,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 519.980.40000 $5.016.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.0110.000,00 $20.054.000,00 $5.016.000,00 

OBSERVACIONES Realizo preshicion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:1410712025 

  



CELULAR: CORREO: mtero@hordlgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARI N Y OR QUINTERO 
SERVIDOR MISI NAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuolon 
, 

FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERIIINACION 
31/12/2024 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/1072025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EN y Pensión y riesgos profesionales 88860836Plafitia 88860836— Dorrespondiente al mes de JULIO 
En mi condición de supenrisor del contrato certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mimo cerbTro que ella conlratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte htegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obtigacicnes del 
mimo. 

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 diligenciar de manera delatada el cuadro reationado a continuacion: 

PEPIMSTO MOFO AL CM SE MIAU 
II MPUESTO 

Main 
~Me OE 
[MEM. 

PUCal 
DEL 

igm60 CE 
~DA FECHA 

DE 

MOICRO CC 
mirra 
Aura) 

EarAD2 
Pside 
I elnel. 
~I 

MIMAD 
«Ea OE 

Farranv ce 
ros/Pat. 

ROM CE 
int  VALOR VALOR TOTAL OBSERVADONES 

IIU I A 4: en las cascos pepe registrarse el equipo el cual eeee corresponaer al conoam ad que se esta naciendo la supervision 

DESCRIPCIO 
ti nri Clpir 01 Al' tigre nnAnP Cr Fin InITRA AM l'ir ..1AluTP101111PIMI Ortil ir fin Al mar 	cFrim 

FECHA 
HE 

no-,.. 
FECHA 

ne nrittriavert 

OBSERVACIONES 

NOTA 5: En lo que respeclaa las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superiora los E 6.500.000 se deberá anexar el s urente cuadro. 
INFORMACIÓN OPIMA'  

Entidad Ir Man% Fecha d•pap> &HM DOL22/1 MIMOS FROFF901MIE$ 

Entidad Vdor Entidad %Dr fiada, Valor 

FORMATO INEORME DESUPERMION PARA TFtAITIES APAGO 
a VERSION 	1 	lo 

%OIL 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS O tr FOLIOS 

Informo de Adivklides con sus *oporto 

I I 

Acta de apenhIányb F actura 
1 1 

Pago de Seguridad Social 
1 1 
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