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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

DIEHMF W  
SUPERVISOR  

X TRAMITE 
PARA PASQ 

X he CE 
PRESTADOR 
DE SERWRO 
WO MES DE 

SEPTIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0901-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

N.413  Pn3CeS°  
en el SECOP II 
Menda vInual 

SP-SECO-0485-2024 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERA PARA a SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

VILLAMIL SEPULVEDA KENELAIA NIYIRETH 
NIT/ CC 

35263872 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

488401128837 
Banco: 

bAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Gatada 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Garantia (Si aplica): 

,. 
CIA 

• 

No.FACTURA7/o1AES 

DEPRESTACK*  GEL 

' 

FlOtA 
 

ENTRADA 
AIJAACENWO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALKACE 
N AL • 
QUE 	' 

INGRESA 

- 

VALOR   
pm lacta 

VIGEN ribildad 
Cartkadoda 
Otrpo 
Presumo:MI ICOR 

FECHA ' DINANICA 
Ro. 

FECHA RION" 
Prnepu 
tal 
DM*, 

FECHA CRp , 

No 

AÑO 2025 
81825 10/01/2025 76225 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR ALHORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORQADO A PAGO EN LETRAS :DOS MILLONESQUINENTOSCCI43 MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VI ADICION 03) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 S83.600.00  583.600.00 $ 	,00 

ANO 2025 524.996.400.00 $2108180100 $3009.600,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 522.070.400,09 $3.009.600,00 

OBSERVACIONES Realizo preststion de sentido en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnacbn de prestacion del servicio 

No prestacion de servicios el 2021,28 y 29/08/2025 (REPONE) 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:1410772025 

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52277/45 

CELULAR: CORREO: mtoro@homli.gov.co  

NOMBRES./ APELLIDOSDEL SUPERVISOR: 

CC 
JEFE M 	 INTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de elecution FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/12(2024 31/10/2025 

Vigencia delContrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 1075102925Plandla 1075102925—correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asl ritmo certifico que elila contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las ablaciones 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 mandadas. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reatando a continuacion: 

REPUES/0 EQUIPO AL ORE CE MALA 
II IMPUESTO 

MICA 
~coca 
'EME DEL 

EQUIPO 

FLAG 
DEL 

lacro« 
ENTRADA 

AL 

ROLA 
OF 
as, 

WHEFIDOC 
mor rc 
hpurd4 

barco 

0111111M) SIC° 011  
TEPORIE DE 
INSIALACOM 

MOMO( 

lifn  

num 
VALOR TOTAL OesERYACIONES 

InMIDM* 
ladead. 
sera*. 

Nu IMII: tll las casleas oeoe regesuarse el equipo el cual nene corresponaer al contraio ea que se esta nacenao la supenason 

DESCRIPCIO 
LIMO Cr RIF pi ar ARFA nnkrir es ru al inrITRe sin nJapvrMl.lruTnprnlica rt Al A 	POPLIA 

FECHA 
DE 

narria 
FECHA 

ne fIRIRRI/Aft I 

OISSERVAcrows 

NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superior a los 6.500.000 se delerá anexar el sioui 

11£2116211.211a 

Entidad PR Plan% Fedia depon Mat2 iftR2A RIEROCIR FROFFRIMEM FI 

Entldszl Vitt Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO DIRORME DESUPERASMIN PARA TRAMITESA PAGO 
COLIGO: VERSIÓN 	I 	10 

Pltainz 10E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCuliaTos SI ?REMOS 

Informada ActIMdidea con Iti1 gopartes 

I 

Acta da mipeMalón ab Factura 
I I 

Fama de Saguddad Social 
I I 
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