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Fecha: 
13 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME DF  
MEMO& 

X T'IMITE 
PARAPAW 

X MES DE 
PRESTADOR 
OESERIA00 
YO MES DE 

SEPTIEMBRE 1025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0890-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

14.  de Preces° 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-SECO-0485-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

SOSA MARTINEZ PAULA ANDREA 
NIT/CC 

1000382048 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratadón 

Cuenta Bancaria 
No, 

66622879272 
Banco: 

bancolombia 
Ropas 
Cuenta: 

Abonos  
X 

Corriente 

Garante 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Faena de aprobación deis 
Garulla (Milpee* 

VIOFJCIA 

. vwgRvÁqoRESUPUESTAL 
 

No. FACTURAylo MES 
DEPREST.e.CIONDEL 

SERVICIO 
"A  

ENTRADA 
Al  MAISNWO  

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
CEIL/GACION 

Cuitado de 

Presupuestal ICDP) 
tb. 

gbgeophmad llan FECHA ~MICA 
Pb. 

FECHA Rifo 
Prestos 
astil 
IRP1 WIN 

FECHACRP 

ANO 2025 
105225 13/012025 100025 138)1/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORV_ADO PARA PAGO 82.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOSMILLONESQUIIENTOSOCHIMIL PESOS , 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VEL ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600.00 $83.60100 $ 	,00 

ANO 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 prestacion de servicio en el ares conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacbn de prestacbn del servicio 

N arestacian de sendos el 13 y 14/09/2025 (REPONE) 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notlficacIón:14/07/2025 

  



52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CORREO: mtoro@homilgov.co  CELULAR: 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NE Y TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILMTR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de electiclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	l 
31/12/2024 31/1012025 

Vigencia del Contrato: 31110/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos profesionales 89340683Planils 89340583- correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del (nitrato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); mi mismo certifbo que ella contratista 
presento el bforme de actMdarles 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 obligaciones del 
mismo. 

r 
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el ab de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dligendar de manera detala da el cuadro realcionado a continuacion: 
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"re ot 
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NOTA 5: En toque respecta a las persones naturales cuyo valor del paqo mensual sea woertor 

PIORMACION OFNRIN  
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 
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Acta de supenkskon ylo Factura

II  Popode Segurldid Soda' 
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