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Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORMFAF  
atEEEDIECIE. 

X TRAMITE 
PEBAEKTO 

X MES CE 
PRESTACION 
CE CERNIDO 
NO RES DE 

OCTUBRE 2025 

Nado 

Contrato: 

SP-SUMD-0250-2025 
VALOR 

$41.389.600,00 

N.  de PnIFFIF0  
en el SECOP II 
(rienda virtual 

SP-GECO-0180-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

SOLANO CRUZ DAN IELA 
NIT/ Cg 

1032499727 

Clase de 
Contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad ríe 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratattón 

Cuenta Bancaria 
No. 

0959003414 
Banco: 

HEIVA 
T1P0 de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garanda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garanda (SI aplica): 

VIGENCIA 

INEIRNACTON FIESUPUESTAL 
No, FACTURA yto MES 
DE PRESTACION Daa F* 

ENTRADA 
ALMACENW O 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 4  
QUE 

INGRESA 

gpaR  

06LICLACJON 

Cortficadode 
Disponsughd 
PresupuNtal (Cal 
No. 

FECHA 004AlliCA 
No. 

FECHA "0/17° 
Praga 
ea 
/21:11M 

FECHA cRp 	., 

AÑO 2025 
113525 2/13/2025 131325 215/2025 OCTUBRE 2025 54.668.00090 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MLLONES SEISCENTOS SESENTA Y OCHO ML PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR.ADICION (SI REDUCCIONES y/o 
IJBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	,00 $ 90 $ 	90 

ANO 2925 $41.389.600,00 $41.234.000,00 $155.600.09 

TOTAL 
CONTRATO 

$41.389.60990 $41.234.000,00 $155.600,00 

OBSERVACIONES En tramite de factura del mes vigente.Rea izo 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 nOtlfitaCI 6n:14107/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homilgov.co  

atea  , 	• 0/17 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CC 5 2 . 45 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52/77.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
05/02/2025 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1 - 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n1076277782y riesgos profesionals1076277782Planila 1076277782- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato. certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); est mismo certifico que ella 
contratista presento el Informe de actividades 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 misma. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las acdades. 
NOTA 3: Para el sumtitistro de repuestos debe dtigenciar de manera detalla da el cuadro reatitinado a continuacion: 
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1060CE 
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.,„„,.., 

4.030 OE 
nom ro 
Afuen 

**est 
i eidoxia 
ilialOn 

cumOsb jaiDID el  mrpOR/£ oE 
INSTAuclOw 

FECHA DE 
MSTALAOOR 

vAu)R 
YHORTorm DOCRIMOOREC limrTAIRO 

Ny I A 4' en os castos oeoe regiscrarse e equipo el cual ame corresponder al conrato cio que se esta batiendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
I.1 nn RP RIF PI er ARPA nnknr CP PAPI IP MTP A El 	l'Ir ÁAEITPNIIMIt11111 lirolIFF M Al A Qt-  r FrI4A 

FECHA 
DE 

ni.... 
FECHA 

INC INFICIPRVA r I 

OBSERVACIONES 

NOTAS: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del po mensual sea suoerbr 
0128154238_48/113151. 

EnOdal N* Plan% Facha de pago SALUD Efila Meres FROFESIONAIE/ 

Entidad WIRE Entidad Valor Entidad Valer 

FORMATO INFORME DE SWERVISI 	PARA 	SAPAr 

-A 

CODIGG VERSIÓN 	10 I 

Piala: 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI Ir FOLIOS 

Infommde ActiMides con lin supones 

I I 

Acta cleaupeivklón "bimotora 
I 

Papo de Seguridad Social 
I 
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