
1 	HOSPITMACLITAR CENTRAL ~ATO, INFORIII ~AMA rie SUPER~6IAY/0~~ • Poco a5orco: GASECO4(NA141-05 

'Tm 
UNTOADMOMPROM LICTACD3/03 Y CINC ACTIVOS . ~MATACO. 

FECHA DÉ 043~111111-05.2024 

vats& lo 
~aso: arnbr. DE aorsoacroras 

SIT511~ DE GESTION MTEGRACOSO ~TM 1 DEI 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORME DF  
OPERVISOR  

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X RES CE 
NUSTACKIN 
CESERVICTO 
190 VAS DE 

OCTUBRE 2025 

Nade 
Contrato: 

SP-SUNID-0399-2025 
VALOR 

13.376.000,00 

N°  clo Proa" 
en el SECOP II 
!Tienda virtual 

SP-GECO-0294-2025 

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

Noffitif O 00 
Contratista 

110YOS VARGAS OLGA LUCIA 
' NITICQ 

45535988 

Clazada 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
NO. 

24088218612 
Banco: 

'BANCO CAJA SOCIAL 
TIMA 
Cuerna: 

Ahorros 
X 

Cenicilla 

Garantia 
Cumplimiento O 
aplica): 

___.__ 

Asegurador 
a (si 
aplica): 

Fecha de aprobación dele 
Garantía (Suplica): 

Cardado 
VIGENCIA 

MEC, NACIÓN 'RESUPUrTAL 
No. FACTURA0 MES 
OE PRESTADOR DEL 

SERVICIO 
Mi" 

ENTRADA 
ALMACEN170 

SOPORTE 
INGRESO 

AINACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OGUGACION 

de 
Dlipembgaod 

Pro:apuesta (CDP) 
No. 

FECHA  DommicA  

NO. 

FECHA  Nutro 

estad 
ITIPIWI 

FEcHAcep  

AÑO 2025 
154925 10052025 204025 21/05/2025 OCTUBRE 2025 $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR ADta0N (T) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	,00 $ ,00 $ 	,00 

ANO 2025 $13.375.000,00 $13.376.000,00 $ 	DO 

TOTAL 
CONTRATO 

$13.376.000,00 $13.376.000,00 $ 
,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informaclon de prestaclon del servklo 

  

Nombre del Supervlsor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/0712025 

  

  



Plazo de elecucion 
.. 

FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1  
21/05/2025 1/10f2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensk5n90513877y riesgos profesicnales90513877Ptanilla 90513877— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del califato, certifico que da contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que elle 
contratista presento el informe de actbidades o la releci5n de bienes y servicios cariratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 

oblaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera dallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actMdades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcisnado a continuacion: 

RERISTO 'LAMOFO AL 011E SE MIAU 
EL /111PIEITO 

1~110 DE 
1101E Ea 
E01.0 

PLACA 
re. 

NUM CE 
DORAD. 

M. 

FICILA 
ce ann, 

IWEROOE 
pomo 
NUCA) 

EXIMO 

CAMIAD FE041 DE *GT  VALOR 
VALOR 70111 ODIERVACI3MES 

rOshil 
1 05d a 
ilio•di 

Itelle OE 
~E DE 
IMANO:« 

NO I A 0: en las CaStas ame registrarse el equipo el cual aeoe coresponcier al contrato ce Pe se esta 113CJella O la superasen 

DESCRIPCIO 
mr1FI CFRIF ii; en aor á nr11.11r nr re "minan un nr JAMTrpJlMlrwTnprnllrfl fln Al A ppm!, 

FECHA 
DE 

........ 
FECHA 

nc fIRIFIWA r 1 

VM:1014ES 

NOTAS: En lo nue respecta a las oersonas naturales cuyo valor del paio mensual sea supeta los 6.500.000 se deberá anexar el s utente cuadro 
Iffile1M~M. 

Foliad Ir Plorilla Feche Mono 21.12 fialaP.N 1117.122LERS~ 
&Mal Valor Entidad Valor Entidad Valor 

FORMATO INFORMEDESUPERVISIÓN PARA TRUffiLA
it
PAGQ 

ati -I ' N“..,  Sto 
COOIGO: VERSÉ« 1 	10 

PtInt 2 OE 2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA I.CY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 
	

CORREO: mtoro@homil.gov.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI N" FOUDS 

Infame d'Actividades oon sus *aporto 

Acta Supe/W*1On ylo New* 

Pago de Seot~ Sod al 
I I 
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