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UNIDAD: C01011AS, Ualr/COMES Y MOUS ACTVOS mamo onstaftasanaori 
10211111: ~ATACO. 

vocsión: la 
~cena monde os saountramen 

SISTEMA IX 0€S11011 MUTADO SCI PAC71.04 10€ 7 =ittilal 

Fecha: 
23 SEPTIEMBRE 2025 

ILIFORmEDF X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MES DE 
PRESMOON 
DESFSVICK: 
TM NESCE 

SEPTIEMBRE 2025 9PSOR. 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMO-0772-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

N**,  Proceso 
ene! SECW II 
menda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombredo 
Contratista 

FLOREZ RICO CARMEN LORENA 
NITi CC 

1019081420 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

CucMa Bancaria 
No. 

24054314726 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
Tipo de 
Cuenta: 

Monos 
X 

Contente 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

-- --••••• — 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha do aprobación de la 
Baranda ( 1 aplica): 

' 
‘fleniCiA 

INFONNACION ntESLOPUErTAL 
No, FACTURA vIO MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
' 

, 
110m 

ENTRADA 
ALMACÉN Yi0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIMCE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 	- 
OBLIGAS& 

Cuata» de 
DislioniMIMild 	. 
Presupuesta ¡CM) 
Ito. 	. 

FECHA DINAMICA 
No. 

FECHA 

-- 

Rigiln 
Presupu 
lin 
11;911.1n 

FEemertr). 

AÑO 2025 
49525 10/01/2025 45625 10/01/2025 SEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS ANIONES COMENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR ADICION 03) REMJCOONESyle 
LiBERAa0NES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600,00 $ 	80 

AÑO 2025 824.996.400,00 $22.321200,00 $2.675.200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $22.404.800,00 $2.675.200,00 

OBSERVACIONES Realizo pmstacion de servicio en el arta conforme se encuentra en planilla de 
informacbn de prestecion del seivIclo 

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14107/2025 

  



DESCRIPCIO 
Al INRI 

loesERVAC20101  

PI er AR IV PA 	, P CP FLINIPMTPA in IIF J 0.1Tr141ZIP,IT/1 aPl111PlifICI Al AÑQ rcria 

FECHA 
DE FECHA 

nc nittnriveri 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERh1INACION 
'1112/2024 	 31/1012025 

Vigencia del Contrato: '1/10/2025 

n tiempo 

PRORROGAS 
4- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión y riesgos probsionales 89172569Ranila 89172569- correspondiente al mes de AGOSTO 
En mi condición de suplevisor del contrato, certifico que eirta contratsta efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); así ritmo certifto que et4a contratista 
presento el informe de actMdades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es parte btegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obfigariones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde e el anexo relacionar de manera detallada el v lor de Os mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actMdaJes. 
NOTAS: Para el sumhEstro de repuestos debe diligenciar de mane a detalla da el cuadro rebobinado a continuacion: 

osare 
erm 
POMA) 

• 
PLACA 

DEI. w„,„ 

1~0 DE 
MIMA 

AL 
FECHA 
DE 
Lprkcen  

~OCR 
PAPE (SI 
APUCN 

i Alu 
pr«ALM 

.«triad 

ORNEPO DE 
REPORTE OC 
IRITAIACKVI 

FROM CE 
WITALACKIN 

VALOR 
MIMO 

WAPOLMEMAIA 
ELWREM MAMA umnoW VPIOR TOOL ODIERVAILEVIES 

NOTA 4: En las casillal debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se está haciendo la supenisión 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del oaao mensual 

DITOMACTON ~N 

Entidad In Roan Foch* de pno lála CF.tQL181 ~2=2~ 
Entidad Vd« Entidad Valor &Mal Vahar 

FORIUTO INFORME DESUPERVISION PARA TRÁMITES APAGO 

q; 0 

COCIDO : VERSIÓN 	10 
 

( 

Pin 1 DE 2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

I 

5 

5 

JEFE MARIA NELCY 

SERVIDOR MISIONAL EN 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL 

l'Y 	. 	c 
J 

TORO QUINTERO 

SANIDAD MILIATR 

CONTRATO 

NÚMERO DE CEDULA: 
52277 745 

CELULAR: 
l • 

CORREO: mtore@homllgov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICACOS Y ANEXOS AL INF RME: 

DOCUMENTOS a WFOUOS 

Internado Acthidacin con gua soportes 

I 

Acta& Nservitlán yo Factura 
I 

Pago d S'amblar] Social 
1 I 
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