
I HOSPITAL MUDA ~TAL FORMA1131 ~MI MENSUAL DE SUMIMOS yo 1141011 A PAGO 0501GO: GA410341110147-05 
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ROM DE EIMIÓN119-05-2024 UNIDAD: COMIILAS, LICIACIIMI5 Y 011N13 ACTIVOS 

HIMUM: COSTA! ACICII ~SI: 20 
~so: arnés« ACWISICIONI3 

SYSTEM DE. 0576101INTEGIU00 S= I,  MINA 1 De 2 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

1NFORMF DF  
SUPERVISOR- 

X TRAMITE 
phaleaQ 

X MES DÉ 
PRESTACION 
oEsERviao 
tomESDE 	. 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0831-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

H.  cie Rrnees0  
erial SECOP II 
/Renda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

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

Nontbn3de 
Contratista 

MORENO MOYA YERLIN MARIA 
MITICC 

35546314 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

ContratpdOn 

Cuenta Bancaria 
No. 

0085208973 
Banco: 

BBVA 
11120 de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Baranda 
Cumplimiento (SI 
aplica) : 
- .— — — 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

—___ 

Fecha de aprobación dele 
Baranda ( I aplica): 

_. __ ___ ___ __._ __  

MERMA 
• 

BONIRMACI011 M. 
Na FACTIMAyfo NES 

1/EPRESTACI°" Da  
SERVICIO 

“" 

EWFRADA 

Al lasetHYI°  
SOFORTE 
INGRESO 

ALIMCE 

li  AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
°SUCCIÓN 

CerikatIode 
Diapixaskiad 

Pramstuestol (COM 
No. 

FECHA mulo, No. FECHA "O" 
Primita 

- wat 
fRP1Nn 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 01225 2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

rakA.-  
Pm ml:LJ --s: , 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORQADO A PAGO EN LETRAS:DOS Mil.CNESQUNFMIDSCCHO MIL PESOS " 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VILADtCION (B) REDUCCIONES Wo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2026 85.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

AÑO 2026 $18.781.000,00 $18.781.00000 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

823.797.000,00 $21.289.000,00 821.289.000,00- 

OBSERVACIONES' Realizo prestatIon de servicb en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacbn del servicio 

  

Nombredel Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14111/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homilgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CC 52 

JEFE MARIA N 	TORO QUINTE 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD M IATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plexo de eIecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
1/11/2025 31/07/2026 

Vigencb del Contrato: 3110712026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifto pago de paraftscales EPS y Pensión1076423687 riesgos profesionales1076423687Planilb 1076423687— correspondiente. al  mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifbo que eMa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que eirla contratista 
presento el informe de aclividades o la relación de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obfigacicees del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalada el ator de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diagendar de man ra detalla da el cuadro reabianado a continua 
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PU I R 4: cn las poseas cene registrase e equipo el cual oeoe corresponder 	contrato dm que se esta naciendo la supervisión 

DESCRIPCIO 
m nei CPPIP PI A(' AP PAPA P DS PM I IPMTP A Iln IIP AMTP MI ;PASTA MI 	M Al CAj 	P PPM A 

FECHA 
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/-. 	n • 
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NOTAS: En bi que respecta a las personas naturales cuyo valor del oaro mensual sea sueerior a los 6500000 se deberá anexar el sieni 

PIFOMPA0011 	Al  

Enddid AMPlinlla Fecha ch pago feta EM41665 BEIZMIMISislitlfá 
Entidad Vela Enojad Vate Entidad VAS 

FORMATO INFORME TIE SUPERVISIÓN PARA TRÁMIT ES ?A CTO 

.1 
COOKFCC VERSIÓN I 	10 

Piar 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMIX/05 a 11•FOUOS 

Plonne ~dividida om tus tapone 
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Acta th ruperdskin ylo Factura 
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Rapo de Seguridad Social 
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