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Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

llinannE. X TRAMITE 
afi&Egg? 

X MES DE 
PRESUPON 
OE SFRADO 
10 MES DE 

NOVIEMBRE 2025 ATERVISOR  

No. de 
Contrito: 

SP-SUMD-0756-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

ne Receso  
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GECO-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 

Nombrado 
Contratista 

VERANO VANEGAS KAREN ALEXANDRA 
NITICQ 

1014266348 

Clase de 
Cometo 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

488411183426 
Banco: 

bavMenda 
Tipo de 
Cuenta: 

Ama°, 
X 

Corriente 

Guarda 
Cumplimiento (sl 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
onkel: 

Fecha de encebadan neta 
Granda ( I aplica): 

. — ... . 	. 	_ _ ._._ 	. 	. . 	. 	. 	.. 	_ 	_ 

VIGENCIA 

.., ,w-t4,:,......~ellal 

INFRRIta DRESLIFUE AL 
NO. FACTURA y/o ALES 

DE PRESTACK/N°a  
„ 	31,90. 	, 

nimA  

EN1RADA 

ALMACÉN Vi° 
SCIPORTE , 

ALMACE 

11  Al- 
CNC 

, 	VALOR 
. maca/ , 

CardlicardoOs 
DINANICA 
up. st.,,,k,...i,:, 

FECHA 
.., 

"Ill" 
.,  

mon», 

FECHACTIP 
,r.. 	, 	. 

aspanolinad 
100F, 

FECHA 
-., _ ;,,, 

NA 

ANO 2025 
155925 01/11/2025 366025 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORCZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS :DOS MILLONES QURRENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VE ADICION (B) REDUCCIONES ye) 
LIEERACIONF_S( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

AÑO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,03 $18.781.000,03 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES Realizo prestacion de servklo ene) ama conforme se encuentra en planilla de 
informasbn de prestaclon del senado 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:1401/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homIl.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELCY 
SERVIDOR MISIO 

SER VI 
SUPER O 

O 
O MILIATR 
IA 

CON TO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERIAINACION 	I 
01/11/2025 31107/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pens16n1076263407 riesgos profesionales1076263407FIanlia 1076263407— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifioa que da contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): así mismo certifico que dna contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeta y las olfigaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de los mantenimientos y el valor de los barres que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe denciar de manera delatada el cuadre reabonado a continuacion: 
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NOTA 5: En lo que respectaa las personas naturales cuyo valor del paqo mensual sea superiora $6. 
INFORMACIÓN raFRAI  

EnlIdal Pe 1n~ Foldia dallo, ME =FI glacOS FROFESIO4114 
Entklid Wat Entidad Vely Entidad Valor 

FORMATO INFORMEDESUPERVISIÓNPARA TRAMES A PAGO 
CODIGO: VERSIÓN 	I 	ID 

PAPI* 20E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI IPFOUOS 

InfoemicleActlAdada ton sus *aportes 

I 

Acta de supervisión ylo Factura 
1 

Ano do SeguAdai Salid 
1 
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