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mamad: OMIRATSCION 
VERSIÓNAD  

PR OCJ3R G13116111X ~COKES 

SISTEMA IX ~TON MIGRAD> SCI PAGINA IDE l 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORME DF  
61~13. 

X 

PUERRO°  

TRAMITE 
EBB6P.A0 

X MES DE 
PREsTATRN 

`00 NESDE 

OCTUBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0800-2024 
VALOR 

25.080.000,00 

N.  de Proceso 
en el SECCP II 
ft tanda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AuxtuAR DE ENFERmERIA RARA a sERviao DE ENFERmERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombro de 
Contratista 

PEREZ ROJAS JENNY ALEJANDRA 
nru cc 

1015479853 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
/MOMO 00 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

b550488433838262 
Banco: 

AVIVIENDA 
TIF0  de  
Cuenta: 

Abonos 
X 

Contente 

Germina 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 
_... 

Feche da aprobación de la 
Garantla ( I aplicar. 

. 

I 
VIGENCIA 

61111AVION TPÉSIPPUCTM. 
No. FACTURA* MES 

DE PRESTACnipa  SERVII0 nclui  

ENTRADA 

ALMACÉN VIO  SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 

N AL  QUE 
INGRESA 

VALOR 
oeulualm 	\ 

Cardicado de 
prepeebeeed 
Pfasuptiedal(OP) 
No. 

FECHA DINAMie.A 
No. 

FECHA N*" 
Prompu 
asid 
remire 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
64725 10/01/2025 69725 10/01/2025 OCTUBRE 2025 32.508.020,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $250800000 

VALOR AUTORMADO A PAGO EN LETRAS:COSMILLOPESQUIFEMSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00 $83.600.00 $ 	00 

ANO 2025 324.996.40000 324.996.400,00 $ 	,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$21080.000,00 $25.080.000,00 $ 
110 

OBSERVACIONES: Realizo prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
informacion de prestacion del servicio 

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

  



CELULAR: CORREO: mtoro@honill.goy.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
2.24 

JEFE MArlitigE Yir(551MINTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277345 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elocución FECHA DE INICIO 	 FECHA CIE TERMINACION 	I 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión90208155y nesgos profesionales90208155Plandla 90208155- correspondiente al mis de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que ab contratista efectuó los apodes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asl mismo certifico CILte eVb 
contratista presento el alma de activklades ola macan de bienes y servicios caitratados, el cual es 	parte ategral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abato y las 
oblaciones del mismo. 

NOTA 1: Recuerde en el anexo relacionar de manera detall el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dlenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuation: 

REPUESTO ROPO AL QUE SE INSTALA 
El ERNESTO 

10AER 
WIRENTEE 
&MEDD. 

PURA 
oa DORADA 

NOsraIDE °ERROR TECHA 
oe ,.....,,,, 

mino 
WIKA) 

semnlat 
IdEsT1E1 

~GAD 
«AM DE 

REPoRTE DE 
IMITALActx 

~ROE 
„5,mmt„ 

VALOR mi  VMOR TOM. ORRIRVACIOMES 

ITU IR 4: ti, laS G3SMaS OaDe lagISITarse El EVIDO el 0Jal OaDe consplICIDE al 0311ffatO «ligue se esta naaenao la supervisan 

DESCRIPCIO 
NOP RFRIF piar ARFA EttATIF CF PRICE IFITMA Pm no oarirrcinuirwrn ami IPR NI All A 	rFr1411 

FECHA 
DE 

r. 
FECHA 

rm EIRCFIEWArE, 

065IRYK10N13 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pio mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anexar el s ui 

~ACIÓN CIF/Pal  

Enüdad If PlEnlb Nchadepago 18/112 alii BIESOOS PROFFSIONAI ES 

Entklad VES Entklml Vika Ejitd.d Vslor 

FORMATO DIFORIE DE SUPERRSION PARA TRANTISTO 
CODIGO: VERSIÓN 	1 	10 

PEOR 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

OCCUMBROS a tr FOLIOS 

IrrlormedeAdVdides con sus soporte) 

I 

Acta& superchión yloFaclura 
I I 

%Ro de Segurklid Social 
I 1 
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