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UNIDAD% 0:114PPAS.Ltanaoms mins scrrvos FECHA (X maks: as-os-a314 
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ntocam cunde DE ADWIS=01113 

SISTEMA OIE GESTMPIDITIOIADO A= PAGIM 1 DE 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORNEDE X TRAMITE 
PARA PAGO 

X RES DE 
PRESUPON 
DE SERVICIO 
wo RES DE 

OCTUBRE 2025 SUPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0789-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

Ni  de FToceso 
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

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

Nombre de 
O:~ 

NIETO TORRES RUTH MARIBEL 
NIT/CC  

52165078 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
NOrialidad de 

CONTR,ATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

24051518372 
Banco: 

CAJA SOCIAL 
TIPD da 
Cuenta: 

Abortos 
X 

Contento 

Garantir' 
Cumpikniento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dele 
Garantir' ( 'aplica): 

MENCIA 

RFORRAC1ON PRESUPUESTAL 
No. FACTURAylo (ES 
D ONDE. 

SERVICIO 
DCHA 

ENTRADA 
ALMACÉN T/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALAIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

`n.50n00p0 

VALOR 
cuma& 

Certliceán de 
Oisponitieded 
Prseuptestal (CCP) 
lía 

FECHA ~EA 
No. 

FECHA  Rniztro 
Prisma 
atm 
tRarisin 

Fumar  

AÑO 2025 
50525 10701/2025 46625 10/0112025 OCTUBRE 2025 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2508000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONF_S CIUTiENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VII ADICION (B) REDUCCIONES yio 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 $83.600.00  $83.500,00 $ 	,00 

ANO 2025 $24.996.400,00 $24.327.500.00 $668.800,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $24.411200,00 $668.800,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestatIon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
information de prestacbn del servicio 

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

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

NOMBRES`, APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Cc 
Gut 

JEFE MARI NELCY TORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPER‘ASORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

AS 
tuvre  

Flezo de eineucion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
31/1212024 31/10/2025 

Vigencia del Con/sato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y PensiónI075361237 riesgos protesionales1075361237Ranifa 1075361237- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi envidió:in de supervisor del contrato, certifico que elila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); así mismo certifico que dna 
contratista presento el Informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumpírniento ab contenido en el objeto y las 
obligaciones 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 actÁridades. 
NOTA 3: Parad suministro de repuestos debe diigendarde manera detalla da el cuadro realeignado a continuad:in: 
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IMTALACILM 

ouYALORTAne  
VALOR TOTAL OEINERVAOONES 

nv t ta ir tn ras cautas ceta regóuarse a equpo el 12131 cern corresponaer al contrato ea que se esta naaeneo w supennsion 

DESCRIPCIO 
>inri RPRIF PI er 'sor A mknr es piro inmute m 	nn AtehrrronmirmTnyannt ira nn el A O r rIsl A 
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CNISERVACIONES 

NOTAS: En b ue res 	a las roanas naturales 	va! rdeIpomens1lalseasuperioraIos S 6.500.000sedebertianexarels 

IMPRESOR GPIRAI  

Esbiad N PERA Ftcha de pago §ELLO MBAR BaennumEircrtM Pi 

Entidad Velar Enudad Vebr Entidad Valor 

FORMATO INFORAE OE SUMIRME* PARA TRAINTES700)Tero , 
COUOO VERSON 1 	10 

PicInt 2 OE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

DOCUMENTOS El /V FOLIOS 
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I I 
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