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~ti CORTRATACIOgi suméis le 
~ 	carnea ea 00: 	 ~aroma 

SISTDIA DE ~TON MITGRAOOSCI PAGINA 1 Dt 2 lUn 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORMEDE 
§UPERYISOR  

X TRAMITE 
FARA PAn 

X MES DE 
PRESTAD:« 
DE SERvICI 
'NO PES DE 

SEPTIEMBRE 2025 

No. de 
Contnto: 

SP-SUMD-0407-2025 
YA' OR 

9.666.650,00 

tr do Proceso 
cual SECC1311 
!Tienda ViTtllai 

SP-GECO-0300-2025 

001elo PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL 
MILITAR CENTRAL 

Nombrado 
Contratista 

BLANCO OCHOA MARIA DEL CAMEN 
SR/ CC 

1048821625 

Clase de 
Contrto 

PRESTACION DE SERVICIOS 
~ido* 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0550474100063442 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuerda: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Guando 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha d'aprobación dela 
Guardia (Suplica): 

INGENCIA 

.—. 	-ii1F9RMACiO3i gRESUPUE'TAL 
No. FACTURA* NES 
DEPRESTACIONCEL 

SERVICIO 
"CHA 

ENTRADA 
ALMACÉN WO 

SOPORTE 
INGRESO 

M'ICE 
II AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
. 	optiopapp 

Cerifficado de 
Dipppluippp 
Pnaupuestal (CDPI 
No. 

FECHA DINASSCA 
No. 

FECHA 

. 

Will°  
Fresno 
ROI 
nuntun 

FECHA CRP 

ANO 2025 
178125 0E4062025 218525 06/06/2025 SEPTIEMBRE 2025 12.000.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.000.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS PELLONES 0£ PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICION (8) FtEDUCCIONESsio 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	.00  $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 $9.666.550,00 $7.666.650,00 $2.000.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

89.666.650,00 $7.666.650,00 $2.000.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestaba de seryklo en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestaclon del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fechado notificación:7/14/2025 

  



Plazo de eIecucbn FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	l 
06/06/2025 10/31/2025 

Vigencia del Contrato: 10/31/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1074751326flanila 1074751326- correspondiente al mes de AGOSTO 
En ml condidón de supervisor del contrato, cedilla) que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que el/la contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte Integrar del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las obliga:á:nes del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde e el anexo relacionar de manera delatada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTAS: Para el suministro de repuestos debe dbgenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 
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NOTAS: En lo que respectaa las peisonas naturales cuyo veladol paqo mensual sea sueerlor 
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FORMATO INFORME CE StMEIMS1014 PARA TRAMITES A PACO 
COCIDO. VERSIÓN 	I 	10 

NOMA 20E2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: kap p•9511; 

JEFE MÁIV115705(17-1111140-3  QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

  

    

NÚMERO DE CEDULA: 

 

52277.745 

 

CELULAR: 

  

CORREO: mtoro@homll.gov.co  

    

    

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI !MEMOS 

Inloms SAMNA:1min con aun:9Mo 
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