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MAIMAL: CONTRAIO voadm: o 
~aso: oran& DE ADQUIIICIONES 

551111A IX GUMMI:PIM:RAM MI PAGINA 1 IX 2 

radia: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

INFORME PE X TRAMITE 

MAMO 
X MODE 

PRESTADOR 
DESERVIDO 
TIONESDE 

SEPTIEMBRE 2025 SUPARVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0766-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

/d.de Proceso  
en el SECOP II 

Menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombrado 
commusta 

SOLANOS CORREDOR YERSON DAMIAN 
yrucc 

1012393046 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuentatancaria 
No, 

24112584522 
Banco: 

banco caja social 
Tipo di 
Cuenta: 

Abonos  
X 

Contenta 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación do la 

Guando (S'aplica): 

VIGENCIA 
S 

DE MIEST"" DEL 
SERVICIO 

VIOM 
UENo.FACTRAy/o E R 

AlliACÉNY/0 
SOPORTE 
INGRESO 

II AL 
QUE 

RIGRESA 

VALOR 
ORUGAC.1611 

Cortlikado de 
DR(AMICA 
No. 

FECHA Ring 
~FM 
«tal 
Aben No 

FECITACRI,  aspoiaids 
Presupuso:11CDP) 

FECHA 

No. 

AÑO 2025 
48625 10/01/2025 44725 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.00060 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS MALONES MOMENTOS OCHO Pa PESOS 

VIGENCJA 
VALOR 

CONTRATO 
Va ADICION (13) REDUCCIONES y10 

UBERACIONES( C ) 

VALOR 

EJECUTAD 

O 

SALDO 

CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600,00 $ 	60 

ANO 2025 524.996.400,00 $22.488400,00 $2.508.000.00 

TOTAL 
CONTRATO 

$21080.000,00 $22.572.000,00 $2.508.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servicb en el ama conforme se encuentra en planilla de 
informacbn de prestaclon del servicio 

Nombre del Supervisor JEFE MARI NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificaebn:140712025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homItgov.co  

NOMBRES N'APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
cc J 

.277 _745 

canc —Ftft- 

JEFE MARIA ELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIO'NAt EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFEFIMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eIecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
31112/2024 1/10/2025 

Vigencia del Ctintrato: 31/1012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 9490857777Planila 9490857777-correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de supervisor del contrato, cerlifai que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asl mismo certffico que dila contratista 
presemo el informe de aotividades o la relación de bienes y servos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a I contenido en el objeto y las obliga:iones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el alor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante Las acavidades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dlgenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

ESTO ' MINO AL (VE IF MIAU 
EL Win.ESTO 

/SEM CC 
IENE MI 
FOSO 

PLACA 
Da „ara  

«1111:RO DE 
MUDA 

M. 

PECIN 
Ce „„,...., 

1/41470 CC 
p Amt 0 
~ 

carnea) 
1~0 OC 

Annan DE 
iltITALA0011 

FIRXA DE 
anual* 

- - 
vALOR 

tem a) v ALOR101)4. 

_ 

OBEERCIONEZ 
~do 
aasecte SAMA VA  
~re 

Nu IR 4: en res casuas ware registrarse el equipo el cual ase corresponder 	Corinto Dei que se esta naciendo ia supe:vis.» 

DESCRIPCIO 
hl MI TTPRIP PI Al' ARPA FletATIF CP Pin IP ARPA PA T1P AAMTPAIIIIIIPIETtIPPOIIP Ni Al Alar OPPIIA 

FECHA 
DE 

mana. 
FECHA 

n C nutria/mil 

011SERVOCIONIS 

NOTAS: En lo que respecla a las personas naturales cuyo valor del paio mensual seas perior a los $6.500.000 se deberá anexar el sieui 

l/MORMACION OFIFFP0i  

Enlidad IM Planilla Fechadepamto MUL12 Meta . FOES(05 1:RW0K/U r9 

Entidad Valor EnUlad Valor Entidad Vaker 

FORMATO INFORAE DESTIMEEMSION PARATRAMITES A PAGO 
COMO VERSION 1 	10 

Nena: IDO 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S OMFOUOS 

Informe deActIvIdadtei ahn sin Importe, 

I 

Acta de supentlión y/o Factura 
I I 

Pomo do Snurklad Sedil 
I 
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