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BUOULI2 =TRATAR* voisse In 
manis anión os simuracionei 

MTMADICISITON PlEGRADOSG1 PAGLIA 1 IX 2 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

INFORMFPF  
ILTERVISOR  

X TFtAMITE 
PARA PAGQ 

X MES DE 
PRESTAGON 
[CURVO° 
VeVESDE 

OCTUBRE 2025 

NO. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0226-2025 
Vid OR 

17.866.600,00 

81.118  Proceso 
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GECO-0168-2025 

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

Nombro de 
Cimbalista 

RODRIGUEZ MORENO BRIGiTH TATIANA 
tirucc 

1024600415 

Clase de 
Contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Cotiledón 

Cuenta Bancada 
No. 

488432776679 
Banco: 

bAVIVIENDA 
TIPBB8 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Garantía 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Galant!, (51aOlca): 

..__  

VIGENCIA 

IltrqtalACION PRESUPUESTAL 
No. FACTURA yk: MES 

De PRESTAD" DEL  
SERVICIO 

"a"  

ENTRADA 

ALMACÉN 
VIO 

 
SOPORTE 
INGRESO 

AllICE 

II  AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OEUGACNIN 	i 

Certileado cío 
otepearbilsaao 
Preeupoeslel NiOP) 
Na 

FECHA CIIIIIIC.A 
No. 

FECHA R41" 
Preeupu 
en 
IRMIlet 

FECHACRP 

ANO 2025 
115725 3102/2025 128625 3102/2025 	'OCTUBRE 2025 11.599.998.00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

i. 
s• • 

$1.599.998,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y SEMI& SEISCIENTOS SESENTA l'ORCO PESOS 

VIGENCIA VFLADICION 
VALOR 

CONTRATO (B) REDUCCICHESylo 
U8ERACIONE5( C1 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ PO $ 	,00 $ 	,00 

ANO 2025 $17.866.600,00 $16.866.595,00 $1.000.005,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$17.866.600,00 816.866.595,00 81.000.005,00 

OBSERVACIONES-  Realizo prestaclon de servido en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestacion del seivklo 

No prestacion de servidos el 20 y21/09/2025, 04,05,15/10/2025, 20/10/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:711412025 

  

  



Plazo de eIeeution FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
03/0272025 10/31/2025 

Vigencia del Contrato: 10/31/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensk5n1076155559y riesgos profesionales1076155559Flaúlta 1076155559— correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cella(' que eNa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); así mismo certifico que ele 
centralista presento el informe de actividades o la relaten de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumpliniento a lo contenido en el objeta y las 
obligaciones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delegada el valor de los mantenimientos y el veten de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestas debe dligenciar de manera detallad el cuadro realcionado a continuadon: 

°OPUESTO COMO°. OUE SE »MALA 
°AEROFOTO 

0~ IX 
n00. INXA 

CC. 

MOMIO 01 
EVITADA 

N. 

ECHA 
DF sena  

ROMERO CC 
pm.° :A 
"AJA 

OARRR° 
°din& 
Semen 

cANTOAD NES" °E  
REPORTE CR 
INSTALACKA 

IFOIA DE 
INSTALA0014 

VALOR 
MURO VALOR TOTAL OFEERVAOONES 

ny IR 4. en os casitas ame registrarse el equipa el cual amo conesponaer al castrato net que se esta mamo° la supemson 

DESCRIPCIO 
u nni RPPIP PI Al' ARFA IMIATIP CP P111"I IFKITIRA Nn OF ,florchmortrrn PPSIIPPINS Al A 	FFMI4A 

FECHA 
DE 

va 
FECHA 

nc FIROSPVAMI 

00IIRVACIOWS 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cwo valor del pago mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el s uiente atad 
RIORMACION FINFRAI  

&Phi IMPlanMa Fi da papa 181.ilit EQI2/1 NEEpos PROFESIDNAla 

Enlidad Vdor Entidad Valor Entlelai Valor 

FORMATO IRFCSAE DE SPERVISION PARA TRAMSZI A PAGO 

1 

COSCO: VERSION 	I 	ID 

PhaInt 2 DE? 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARI NELCY 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: 

DOCLOAF-RTOS S N•FOUOS 

Informed•Actlattdas con tus soportes 

1 1 

Acta doma;mMalón Mo Factura 
1 

Pagoda &maridad Social 
I I 
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