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Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DF  
SUPERVISOR  

X TROVE E 
.E999.9.800 

X OMS 
PRESTAMOS 
DE SERVICIO 
190 MESDE 

SEPTIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

N. de Proceso 

SP-SUMD-0792-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

en el SECOP O 
/rienda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

OSANDO VELASCO JAN ETH 
NO/ CC 

1114452736 

Ciase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalididde 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancafla 
No. 

24071917771 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
Tipo de 
Cuenta: 

N'off,»  
X 

teniente 

Garantía 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Garantía (S'aplica): 

- 
INTILEC)ON ntESUPOUTAL 

No. FACTURAyle MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
1•28* 

ENTRADA 
ALMACÉN WO 

SOPORTE 
INGRESO 

AU/ACE 
MAL, 
OVE 

INGRESA 

VALOR 
cetiGACIÓN 

óerneasiode 
DMIHintalral 	. 
Presupon:01(CDP) 
No. 

FECHA MASCA 
No. 

FECHA Rigirr°  
PtIM pu 
Mal 
IRPI tan 

FECHACRP 

AÑO 2025 
75.025 10)01/2025 69425 10/0112025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORQADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS PAII_LONES QUINEMOS OCHO MIL FESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCMONES yro 
USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

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

AÑO 2025 $24.996.400,00 $22.488.400,00 $2.508.000.00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $22.572.000,00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES.  Realizo mut/don de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Infonnaclon de prestacbn del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Feche de notif9cación:14/07/2025 

  

  



NOTA 4: En las casitas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder contrato del que se está haciendo la su ervisián 
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VENDE ARFA FICIIAliF CP P kr' Ini/P A 1ln I1P JAKITPICZIPIJTel PP(11 IP MAI AÑÓ CPC`14A MFRIF 

FECHA 
DE FECHA 

nc ninCP91/An1 

CELULAR: CORREO: mtoro@homil,gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

E 
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 
SERVICIO DE ENFERMERIA 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 
52.277745 

NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
31/12/2024 1/1072025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 8637126964P1ania 8637126964— correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que etrla contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que et4a contratista 
presento el biforme de actividades o la relación de bienes y servidas contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obfigadones 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 actividades. 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe denciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 
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EL DEPUESTO 

RARA 
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DE ,... 

, 
MINEROS( 

rst 
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Alwiro 

CMIDDID 
1101CR0 DE 

DEPORTE DE 
DITALA0011 

TALOR 
~sao VALOR TOTAL COWNACIOMES 

RIIVIANI 
I EMES* 
1~ 

OftSERVICIOPRS 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del paomensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el siquiente • 
mforerAPON cenen'  

22•21inlIa Fechadepaao 21112Q ala 2120922—T22:0094Z 

Entidad Wor Entidad tdor Estilad Wor 

FORMATO IIC-ORIE OESUPEWISION PAR2TRAMMESA PAGO 
SORGO: VERSION 	1 	10 

Heinz 202 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 
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I 


	00000001
	00000002

