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Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORNEDF X TRAMITE 
PAPA PAGO 

X MES CE 
AnstAeur 
CESERVICIO 
YO MES CE 

NOVIEMBRE 2025 SUPERVIOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0710-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

N. de Proceso 
ene) SECOS,  11 
Menda virtual 

SP-GECO-0376-2025 	' 

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

Nombrarle 
Contratista 

MUÑOZ LLANO ADRIANA MARCELA 
NJT/ CC 

1023940625 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
alodalIttad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratadón 

\ 
Cuenta Bancada 
No. 

0550468421769628 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Guango 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

. 	..______... 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Granda ( (aplica): 

. 

VIGENCIA 

"TAL 
No. FACTURA 4o MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

MUGE 
II AL 
OLE 

NIGRESA 

VALOR 
0E1~0611 

1 

Codeado Os 
Hoiporribidad 
Prioupostal /COM 
No. 

FECHA DINALOCA 
No. 

FECHA Regiii" 
%sipo 

FECHA CIL' , 

latol 
miman 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 358125 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTOREADO PARA PAGO 

...ti.... Li.sN't,t t. .-Zrk -. 

1j 

52508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLOPES MANIMOS OCHO MIL PESOS - 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (13) REDUCCIONESy/o 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 55.016.000.00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.013,00 518.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.791.000,00 $21.289.000,00 $21.289.090,00- 

OBSERVACIONES Reabra prestaclon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnatIon de prestatbn del servido 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificatIón:14/1112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@horrilLgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CC 42.2 
	

5 
HMO 

JEFE MARIA ft CV ORO QUINTERO 

SERVIDOR MISIONAL 	DAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277/45 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecucitim FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1111/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 1/0712026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafacales EPS y Penshtin9493530475 riesgos profesionales9493530475Flanilla 9493530475— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi 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 obtigaziones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes ue sean requeridos durante las actividad 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe difigendas de manera detalla da el cuadro realcsnado a continuason: 
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUPIENTOS 	 tr FOLIOS 

Informe de Activididn con sus soportes 

Acude supervisión 510 Fictur• 

Pagado Sicrucidad Social 


	00000001
	00000002

