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air 

UNIDAD: MIMAS. LICIT&COMI Y ORNES ACITVOS RCKA Da MISS"1". 20" 
MAKU&I.: CONTRATACION 

YERMÓ/e 10 
ntaerso: ~é« CE ADQVISICXONES 

ASUMA DECESIION INTEGIIADO Sal Palee 2 Ce:M=1MM 

EOChi: 
20 NOVIEMBRE 2015 

BFORMEDE X TRANSITE 
PARA PAGQ 

X MES DE 
PRESTACION 
DESERVID/0 
Y/0 MES DE 

NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0846-2025 
VALOR 

$23397.000,00 

N.  d° PIT4050  
anal SECOP n 
/Tienda virtual 

SP-GECO-0379-2025 

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

Nombre de 
Contada 

SILVA ZUNIGA KIMBERLY JOHANNA 
NIT/ CC 

1016112692 

aase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad do 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

009270450787 
Banco: 

1DAVIVIENDA 
Tipo de 
Cuenta: 

monina  
X 

Corriente 

Garantia 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

_ _. _ _._•__ __ 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación dei 
Guando ( i aplica): 

• 

METO* 

IlfrQB11ACIÓN IntESUPVESIM 
No, FACTURAy/o MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
14°.* 

ENTRADA 
Ñ  il artii  Vio 

SOFC4ITZ 
INGRESO 

ADUCE 
N AL 
ME 

INGRESA 

VALOR 
~GAGO« 

Criar/oda 
DitalicA  
No. 

FECHA  Worm 
%upo 
osar 
~ion 

FEcHissp  Disponibilidad 
PrauptrodalICOPI 
No. 

nem  

ANO 2025 
^ 155925 01/1112025 404425 2025-10-28 NOVIEMBRE 2025 2.568.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES CIMIENTOS 0CI-10 MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VFL ADICION (B) REDUCCIONES y/o 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 $5,016.000,00 $2.508.000.00 $2.508.000,00 

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

TOTAL 
CONTRATO 

623.797.080,00 $21289.000,00 $21.289.080,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestadon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestadon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/11/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homilimfico 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

JEFE MAR 

SERVIDO 

'NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
s 

4  O QUINTERO <431, 
EN SANIDAD MIL IATR 

SE «la ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

Plazo de *cuelan FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
01111/2025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensibn9494214729y riesgos profesionales9494214729Ranilla 9494214729- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que eNa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asimismo certifico que elAa contratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y seritios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
OliSRIO. 

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 ~dales. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe digenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

REMITO 611.1P0 AL OPE 1E PM ALA 
EUEPUEITO 

~O CE 
PE CCI. 

EOUIFo 

PLICA 
Ce in.„,, 

MED OE 
EICMILDA 

it 

IEC1V4 
DE 
.,,,na  

talE10 IP 
Pon o 
work 

!SIMIO 
~SE 

CAMPAD 
IIPERI DE 

FEPOIrrE ar 
~PIADOR 

FEOIA CC 
ommaoCat 

MOR 
tamo Men TOTAL COEFEMPOPEI MARCA I 0100.‘1,  

a ~mi 

PlU l A.: en ias casrlaS riecie registiarse e equipo el cual gene corresponaer al contrato Dei que se esta natienoo is supeMslon 

DESCRIPCIO 
'inri PF PI; PI Al,  ARFA nnAnP CC Fr I IPMTRA N^ nr Anstresuzigurn eentreg m Al a 	r FrIl A 

FECHA 
DE 

.-an.n. 

FECHA 
nc IND.:FRU Ar I 

OBSERVOCIONI3 

NOTAS: En lo que respecte a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superior a los $6.500.000 se deberá anexar el s uiefite ad . 

PWORMACION rowi 

EAUdnd Ir Muda' Ficludepago ~2 =ti rataffsrake 9 

Entidad Wior Eraldai Volor Entidad Valor 

FORMATO MIORME OE SUPERVISIÓN PARATTONITESAPAW 
Ár 

COOIGO: VERStON 1 	lo 

Ni" 2 DE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS 
, 

SI N•talOS 

Inbrrne deAdvklides con sus soporto 

I I 

Actadomiperhiliónyloicturn 

Pago de Seguridad Social 
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