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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORMEDE X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MUDE 
PRESTACKM 
%SERVICE 
TIO NESSE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISCR  

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0898-2024 
VALOR 

25.080.009,00 

il.  de Pr44454  
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-SECO-0485-2024 

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

Nombre& 
Contratista 

VASQUEZ ARDILA FRANCISCO 
NIT/CC 

91045687 

datado 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

0550048100010783 
Banco: 

Davivienda 
T1P0  de 
Cuenta: 

Ahorme 
X 

Contento 

Baranda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurado 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Oarantle ( 1 aplica): 

VIGIBICIA 

INFORMACIÓN 7RESUPUrTAL . 
No. FACTURA y/o MES 
DE PRESTALIONDEL 

SEMACIO 	. 
Roa 

DURAD" 	A 
ALMACÉNY/O 

SOPORTE 
INGRESO 

ASILE 
II AL 
OLE 	. 

INGRESA 

VALOR 
deur,AtiON , Prestiptsatal(CDP) 

CellIcadode 
dipppopeippp 

No. estad 

FECHA  Demida 

No. 
FECHA  Repito 

%upo 

IIWIlln 

ftegAcRp 	' 

ANO 2025 
81625 10101/2025 76025 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTOR2ADO PARA PAGO $208.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS MILLONES QUINTENTOS OCIO ML PESOS 	' 

VIG191CIA 
VALOR 

CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCICKS ylo 
LIBEftACIONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $8360000 $83.600,00 $ 	.00 

ANO 2025 $24.996400.00 $22.488.400,00 $2.508.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $22.572.000.00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES.  Realizo prestacbn de servicio en el oreo conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacbn de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notIfIcacIón:141072025 

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtorahhomIl.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
Enf 

JEFE MARIA NELCY TOROJINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de eIecucion • - 	FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
31/1212024 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 9489834033Planda 9489834033— correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifino que elAa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo cedfco que ella contratista 
presento el infame de actividades o la relación de bienes y senricios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplirriento a lo contenido en el objeto y laS obligaciones del 
mismo. 

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 adividades. 
NOTAS: Para el suministro de repuestos debe dihgenciar de manera detalla da el cuadro realcisnado a conthuadon: 

REMESO [DUMA. OXEE MEMA 
MENEM ~CA 

1101.113 II 
SERIE DEL • , 

EOUIFO 
ne  
=lee  

~)DE 
MEADA 

AL 

FECHA 
ye 
Zeee., 

MUERO DE 
DARTE p 
//UN 

MEDD 
EmtEEá° 
I inSindE 
EEE•EEE 

MIMAD le CC  pEpORTE DE 
DISTALACEDE 

Frau0E VALDE VALOR MIAU OEWNACEDIES 

DE.41 y" .4. =I icny liblikty litilD I ewsuarse el equw el cual CIEDO corresponaer El CZKETEIO 139 que se esta nade oo la supervisión 

DESCRIPCIO 
l'inri RFRIF PI Ar A PP A nn nr CP PM"JIPIUTRA JM nr ÁMITFNI IPATTC1 PFC11 'FI:1M Al A 	rrri44 

FECHA 
DE 

i-Li-e,..• 
FECHA 

nc nne.roveri 

005DIVOCONIM 

NOTA 5: En lo que respecto a las personas naturales cwo valor del oaao mensual 
pifopmpOri 44W0M  

Ir PlinEla Fechaclapop 1841,2 ala ~-ergranum FS 

Entidad Vila EnlIdad Véor Entidad Véor 

FORMATO INFORME EIE SUPERVISIÓN PARA TRAINTES APAGO 
C0010.0: VERSION 	ID 

 
I 

Right 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S N•FOUOS 

'relamed° Adhid Sem con sus *aportes 

i 

AdadesuperMlón*Facturs 
I 1 

Pa9, de Seg wIdad Sudé 
I 
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