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Facha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMF DF  
.21/PERYLSOR  

x TRAMITE 
pARAPAGQ 

X IKSCE 
PRESTACION 
OESETNICIO 
190 PES DE 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
CorililbX 

SP-SUMD-0686-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N' de Proceso 
oriol SECOP II 
Menda virtud 

SP-GECO-0375-2025 

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

Nombre da 
Contratista 

GARCIA CASTRO YEIMI ALEJANDRA 
NIT/ CC  

1023954208 

Manee 
contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
ItoOalldadde 

CONTR.ATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

111701484724 
Banco: 

FALABELLA 
DP00 
Cuanta: 

AhorroS 
X 

Oriento 

Garrida 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegundor 
JIS 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Granda ( I aplica): 

i 
VIGENCIA 

INFIRTIACIÓN FRE3UPUE"TAL 
NO. FACTURA y10 MES 

Di 
PRESTACION 

 Da 
SERVICIO 

ENTRADA 
ALMACÉN T/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALTIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cetilkadode 
impoomona 
Prnsapuostal CCOPI 
No. 

FECHA DIRAMICA 
No. 

FECHA Realt°  
~pu 
Sal 
112011Irs 

FECHACRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 352625 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2340.800,00 

VALOR AUTORIZADOA PAGO EN LETRAS:COS MILLONESTRECIENTOS CUARENTA ML OCIOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (8) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2026 $5.016.000,00 $2.675.200,00 $2.675.200,00 

AÑO 2026 	"$18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.121.800,00 $21.456.200,00 

OBSERVACIONES Realizo preststIon de servicio ene! arta conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacion de prestacIon del servicio 

121:10:00 AM 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14411/2025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

NOMBRES 'Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
pse  

JEFE MARIA 	QUINTERO 
SERVIDO 	 SANIDAD MILIATR 

S 	NFERMERIA 
SUP R 	CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de decuplan FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TIERMINACION 	I 
01/11/2025 1/0712026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago 
En ml condición de supervisor 
presento el informe de 
mismo. 

de parafiscales EPS y Pens1án91128745y 
del ambulo, cerdeo que 

astMdades o La relación de bienes 

nesgos profesicnales91128746Planila 91128746-correspondiente al mes de OCTUBRE 
etila centralista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asl mbmo cerco que elite contratista 
y servidos contratados, el cual es 	parle integral del presente dando cumplimiento a lo caitendo en el objeto y las obEgasicoes del 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante Las actMdades. 
NOTA 3: Para el surnmistro de repuestos debe dkenciar de manera delata da el cuadro realdonado a ccntinuacian: 

APUESTO MOFO AL QUE SE MALA IWCA 
10~ DE 
ENE Ca 

EOLVO 

PULA 
DEI. canea  

NÚMERO DE 
ENTMAIM 

AL 

FECHA 
DE 
...art...  

~O DE 
pon IN 
',UN 

MIMAD 
_ 

111"3 ar  
iiperE DE 
IMITAIACKti 

~LACE eimAaco  vaina Immo  MOR TOTAL 011111b9030113 
P sawo 
I ~ud. 

tiento E dr*. 

'tu IR;: en las casaras pepe registrarse ei equipo ei cual oeoe corresponcier al contram od que se esta nacienao la supervision 

DESCRIPCIO 
hinri CFRIF pi ar ARPA flin 	r CP PLINICIPTIA Blei SIC JAÑtfljiRltNtngrnlirmiy.Ai a CC(' Me 

FECHA 
DE 

...J.,. 
FECHA 

nc nRCPCnieri 

0•SERVACIONTS 

NOTAS: En b que respecla a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el s urente cuadro. 
larnall~. 

&Sal !Manea Foductentgo §Nag MAN flIESOCO ~EXIMES 

Entdad Vdor Entidad Vslor Entidad Vd« 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAMES A PAGO 
CODIGIM VERSION I 	10 

PEOR 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCWENTOS SI WOLIOS 

Informe de Adridides con sus soportes 

1 

Acta d. s1ptints0n ylo Firme 
1 

Pago de Seguridad SIMA 
1 
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