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~o:cama LPZITMONI3 Y BIENES ACTVOS rezas DE pastó« as-es- 2014 

MANUAL ONORATACEON verszóit 10 
PPAXESO: ~E« DE ADQVIS=COIES 

SISTEMA DE GESMOM INTICAA00561 PAGDIA 1 DE 2 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MÉS DE 
PRESTACION 
CE SERVICIO 
YID MES DE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0775-2024 
VAI OR 

$25.080.000,00 

N'II 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 

Nombre da 
contrattsta 

GOLONDRINO ARCOS LEIDY YOHANNA 
NIT/ CQ 

1081395007 

Ckse de 
contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratadón 

Cuenta Bancada 
No. 

0550488443873143 
Banco: 

DAVMENDA 
Donde 
Cuenta: 

Ahoffos 
X 

Corriente 

Gorrilla 
Cumplmiento (SI 
aplica): 

_ 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantla (Suplica): 

MERMA 

IliFORVA0tOli 'REME AL 
No.FACTURAy/o MES 
OEPRESTACIONDEL 

SERVICIO 

_ _ 
 

itp". 

ENTRADA 
Aauctwoo 

SOPORTE 
INGRESO 

AUIACE 
w AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
061.18.4C/ON 

Certicedede 
osponuksed 
PrOillOONAN PM 

FEcNA  °maca.  
NO. 

1 
nom  

J 

%jaro 

esti 
MPILlin 

neme»  

AÑO 2025 
49725 10101/2025 145825 1101/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTOR2ADO A PAGO EN LETRAS:COS MILLOWS QUINIENTOS CC110 MIL FF_SCIS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICION (B) REDUCCIONES y/o 
UBERACIONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600,00 2 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $22.488.400,00 $2.508.000,00 

TOTAL 

CONTRATO 
825.080.000,00 $22.572.000,00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
inforrnacion de prestacbn del servkb 

No prestado/1de servicios el 30 y 31/0812025 (reporte) 

  

  

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

  



/ S 
~re Jefe n4e 

JEFE MARIA NELQUORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILtATR 

SERVICIO DE ENFEFtMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

% ISS1P0 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homIlgov.co  

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de acucian PECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINAC4ON 
31112/2024 31/102025 

Vigencia del Contrato: 31/10,2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 863813134F1anila 863813134- correspondiente al mes de AGOSTO 
En ml condición de supervisor del contrato, certifico que e& contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asl rnisrno cantoque lila contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumpirmiento a lo contenido en el objeto y las obfigaciones del 
ritmo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dfigenciar de manera detalla da el cuadro realcianado a continuacion: 

- 	• 

REPUESTO EDUE0 MODE SE MULA 
D. f EMITO MARCA 

num ec 
MERECE RUCA 

Da 
MACO IX 
alTIUDA 

M. DE ,,,,„.„, 

- 
WARM CC 
pARTE pi 
num, 

tSI FM 

CJJ~D “ 
FCP3ITE DE 
INSTMADON 

neme* 
IGIALAaó„ 

vetee mi  VALOR TOTAI. 

_ 

ODIERVA00143 
RON WIll" ~SO 

I asede 
~1 

1wI/44'ta las CSSIIIDS CODE I. 	lavarse el eqtiço el cual oeoe corresponoer 	contrato mi que se esta naciendo la supervisan 

DESCRIPCIO 
N INPI SPPIF P1 AD ARFA nnknr Cr FIJITIIP PETRA Nos Sr AAMTPNI IFMTINPFDIIFII M Al Mit FSDIlil 

FECHA 
DE 

a 
FECHA 

n1 narspven 

01~VACTON ES 

NOTA 5-  En lo que respecto a las personas naturales cuyo valor del paio mensual sea superior ales $6.500.000 se deberá anexar el sloui" 
INFOFDIACION MIRA(  

halad ID ~Ola Facha &papo fiNSID alliaDi 13a5OSe FROF11901141,0 

Entidad Valor ErrIldal VS« Entidol Vean 

FORMATO NECR/ffl DE SUPEFASSION PARATRÁSITES A PAGO 
COMO: VERSIÓN 	10 

 
l 

RISME 2002 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S 111  FOSOS 

Homo deAcIteldrales con sus soportes 

I I 

Acta do superar*. yha Factura 
I I 

Pago de Seguridad Social 
I 
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