
l WISMALMILITARCEPTIAL F.'"Alt.' Waen MENSUAL  " l'Un:W.15/6N Vi°  'n'Un A  PAG° CÓDICO: GALÉCO-10141-R-05 

Fíli iii un 
UN1DMk COMPIUS, LIOTACION EIS Y IIIENO Acr.,' FECHA DE DOSIÓN:11-0S-202.4 

NAMIAL: CONTRATACDIK efeezón: lo 
~aso: camón IXaranstoonts 

SISTEMA  Dl GISTXMI ~GRAO° Sol 'MUNA 1 Dl 2 M1=11 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORME DF 
anlra 

X TRAJINE 
PARAPAGO 

X MES DE 
FREsTaciON 
DE SEINCi0 
Tm NES DE 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0721-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

/no PIT0350  
en el SECOP II 
/Tiende virtud 

SP-0EC0-0376-2025 

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

Nombre Pe 
Contrista 

PARDO GONZALEZ KAREN LORENA 
utvcc 

1069741537 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Mottaliclid da 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratach5n 

Cuanta Bancaria 
No, 

65900004427 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Ronde 
Cuenta: 

mona  
X 

Contento 

Garantia 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Gamba ( I aplica): 

.._ 	. 	. 	. 

VIGENCLR 

No.FACTURAylo MES 

De PRESTAM"DEL  SERVICIO "e" 

ENTRADA 

AljaCÉMWO  SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 

" AL  QUE 
INGRESA 

VAWR 
OBUGACIÓN 

Crelikelada . 
~Maks' 
Pim:metal(OP) 
No, 

FECHA DINAMICA 
No, 

FECHA E/gil" 
Pmupo 
SS 
IRP11114 

FECHACRP 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 360125 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUIDRIZADO PARA PAGO $2.508.000.00 

VALOR AUTORIZADOA PAGO EN LETRAS:COS MILONES QUINIENTOS CCHO MIL PESOS 

VIGENCLA 
VALOR 

CONTRATO VR:ADICION (0) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO2025 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.00090 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.791.000,00 $21.289.000,00 521189.00040 

OBSERVACIONES: Realizo prestacbn de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prabacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE PAARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14111/2025 

  



tet., 

JEFE MAR • • rlÁtleQUINTERO 

SERVIDOR 14,  • plo. 	NIDAD MILIATR 

SERV1CI 1.*:E ENF RMERIA 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de eiecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1  
01/1112025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago 
En mi condición de supenrisor 
presento el informe de 
mismo. 

de parafiscales EPS 
del =trato, 

y Pensión91741715y riesgos profesionales91748715F1anaa 91748715— correspondiente al mes de OCTUBRE 
certifico que ella contrasta efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asi mismo certifico que eMa contratista 

de bienes y servicios contratadas, el ojales 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligacicnes del actMdades o la fetación 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera debitada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes ue sean requeridos durante las aclividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dfigendar de manera detalla da el cuadro reató:nado a continuacion: 

NRUESTO MOFO AL WE DE MIMA 
FUERE= 

141E1b30E 
ENE DII 

EOUVO 

- 
FIACA 
ea 
can., 

— 
~ROCE 
°UPADA 

X 

FE CHA 
DE ...,..., 

WEW DE 
pm% rit 
SPUCI4 

taima 

caNsOAD 
NU 	CE M 

~int DE 
DIETALAPON 

FENADE 
INSFaLa00.1 

vAWR 
UrirtNIO v./ORTO,* 

. 	_ 

OPETAtviala 
*Nidada 
I ~á 
a "Nen 

NUIRE: tn as caneas cene registrarse el equipo el cual aeoe corresponner 	=trato ce que se esta naciendo la supervision 

DESCRIPC113 
!Inri CFPIF PI Al" MISA EISIATIP SS FNNISAITRA 1) 	P .1AIITSIJIMIFIMI 17FillIFIZ M Al A 	r Pela& 

FECHA 
DE 

(-mi., • 
FECHA 

ric /finen:man 

OINSMVICONI3 

NOTA 5: En b ue respecla a las personas naturales cuyo valor del patio mensual sea superior abs 6.5.000 se deberá anexar el s uien 

Pf effilACION MFRAI  

Enuisi ~lb Fachada pago ~12 ff Kali ISIESSQ5 PROEESIOltaila 

Entidad Valor EnUdid V•br Entidad Vabr 

FORMATO RITCSISE % SUPERVtSION PARA TRAWrES A PAGO 
.., a 

COMO: VERSION I 	10 

PIEInc 2052 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

occrimenos SI N' FOLIOS 

Informe d'ARAS:ladee con sus nimio 

I I 

Ada de suparrlabn ylo Fictun 
I I 

Pep de Se; utWal Social 
I 1 
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