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Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMF DE 
6VPERIIIS0R  

X TRAMITE 
MUELO 

X MES DE 
PRESTACCN 
DE SESNICIO 
Y/0 MUDE 

NOVIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0752-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N° de  Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

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 

Nominas 
Contratista 

TORRES ARAQUE MARIA LUCIA 
NIT/CC 

1023367900 

Pasada 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
»POMO 

CONTRATACION DIRECTA 

Contralack5n 

Cuenta Bancaria 
No. 

20300003054 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
l'Iodo 
Cuenta: 

Aboffos 
X 

Corriente 

Granee 
Cumplimiento (9 
aplica): 
. .. _._ . 

Asegurador 
a (9 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantía ( I aplica): 

I 

VIGENCIA 

I 

INFQRAM44 PRESIllit  
No. FACTURAylolS 

DE 
PRESTACION  Da 

 

SERVICIO 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
R Ai. 
P.E 

INGRESA  

VALOR 
OBLEAPOR 

5.508.000,00 

Cerelleadotia 
~wad 
Presteuestd (CDP) 
Ro, 

FECHA MASCA 
No 

FECHA Rs?" 
~pu 
«tal 
remen 

FECHA cRp 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 364825 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETFtAS:DOS MILLCIESQUNEWTOSOCISO ML PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO vR. EXPON (6) REDUCCIONES yro 
USERAPONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

Ag10 2025 85.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

AÑO 2026 818.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

823.797.000,00 821.289.000,00 821.289.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestacbn de servicio en el ares conforme se encuentra en planilla de 
information de prestaclon del servklo 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:1411112025 

  

  



Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/11/2025 3110712026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión90640356y nesgos profesionales90640356Plarela 90640356— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certiTto que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certifico que afila contratista 
presento a informe de aclividades 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 obligaciones del 
mismo. 

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 acendales. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dibgenciar de manera detalla da el cuadro realcianalo a confinuation: 
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DESCRIPCIO 	 DE 	FECHA 
!MCI 	 DPRIF 	PI er 	Apee mbar en curo IFMTU A Nn rwnMyrsI.lrurnRrnhrr rys isi A 	PF 1•14 A r. ns 	nc 	anteayer-1 

FECHA 
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NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del naqomensual sea superlor a los 

INFORMACIÓN GENERA' 

Ir %Alla Fera dame 2Mfi2 Mt1292 BLEIGIL9395,12Ball 

Enlided VES EntidEd lisia &Mal Vda. 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRIJATES APAGO 
COMO: vararen I 	ID 

PERU 2 DE 2 

   

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
	 fier 

 

 

JEFE MAR 
01' 

 ORO QUINTERO 

SERVID. '01,'2, . EN SANIDAD MILIATR 
Ir Ir ..- 
. 	r D. la DE NFERMERIA 

SUPE ORA DEL CONTRATO 

   

 

52.277.745 

 

NÚMERO DE CEDULA: 

  

CELULAR: 

 

CORREO: mtoro@homItgov.co  

   

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS Ei /REMOS 

Informe SANAN:1AM o» tusioportes 
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Acta de tupErMidD ylo Fictu ni 
I 1 

%Ad« Seznidad Saclal 
I I 
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