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

SOLANO MAMIAN MARIA JANETH 40187746 
Nombrada 
Contratista 

N ITI C C 

CONTRATACION DIRECTA 

Clase de 
Contrato 

ModellOoa de 
CormstadOn 

PRESTACION DE SERVICIOS 

X 
Cuenta Bancada 
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10/0112025 5825 10/01/2025 CTUBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONESQUNIENTOS OCIO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO Va ADICION (B) REDUCCIONES yle 
LIBEFLACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2024 ‘$83.600130  $83.600,00 \E ,00 

ANO 2025 ‘324.996.400,00 $24.327.600,00 5668.800,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $24.411.200,00 $668.800,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestimbn de servkb en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestaclon del servido 

$2.508.00060 

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



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 2.27W45  
cíe 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFEFtMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Fiero de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensan8390153777 riesgos profestna1es8390153777Planilla 8390153777— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supersisor del contrato, certifico que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); así mismo certfro que ala 
contratista presento el informe de aclaktades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallarla el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el sumtro de repuestos debe dagenciar de manera detalla da el cuadro reaticnado a contnuacion: 
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