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MIMAD: COM/1M LtaTACD3103 Y 111/519 ACTIVOS FECHA DE 04MIÓN:19.05- 2024 
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Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

11IFORME0E 
cIIPPoVISOR  

X TRAMITE 
PARAPAGO 

X MES CE 
PRESTACIoN 
['SUMID 
masa% 

NOVIEMBRE 2025 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0676-2025 
VAI OR 

23.797.000,00 

N de Proceso 
en el SECOP O 
Rienda átual 

SP-GECO-0375-2025 

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 
Contratista 

DIAZ CARMONA DALIA LUZ 
NIT/ CC 

1003098063 

alude 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratar:16n 

Cuenta Bancada 
No. 

91246410432 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Tipo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
apena): 

Fecha de aprobación de la 
GarantIa ( I aplica): 

VIGENCIA 

INFORMACION oRESUPUESTAL 
No. FACTURA yto MES 
DE PRESTACION DEL 

SEPV100 
Roo' 
' 

ENTRADA 
ALMACÉN V/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

. 

VALOR 
osucacitm 

Certificado de 
Disponibilidad 

Presupuestal(CDP) 
No. 

FECHA  piabiddcA 

No, 
FECHA  Nitro 

Prnupu 
edil 
MPIllet 

FED4A clan  

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 351425 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.508.090,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

1et  

'-' 

$2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS M1LL0NESQUNIENTOSOCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

098~0 VI ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
OBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 55.016.00000 52.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $16.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.281000,00 $21/89.000,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informad:in de prestacbn del servicio 

12:0100 AM 

  

  

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

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homagov.co  

 

141 

JEFE MARIA N 	: -O QUINTERO 
SERVIDO 

SERIbo 	
N 	IDAD MILIATR 

ENFERMERIA 

 

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

 

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHADE TERMINAVON 	I 
01/112025 31Ñ7a026 

Vigencia del Contrato: 	• 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafrscales EPS y Pensión34982871y nesgos profesionales34982871Plantla 34982871— correspondiente á mes de OCTUBRE 
En mi condiáón de supervisor del contrato, centre° que elrla contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); est mismo certifico que ebla contratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obbigacicnes 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 actividades. 
NOTA 3: Para el suministra de repuestos debe dligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

EDLIKI AL alE EE PINA 
tastpurno MARCA 

. 
liDEFOIE 
SERIE CU 

EOUF0 

0,AcA  

ea 
rn, ten  

1010191D DE 
enttra4 

Al 

FEcRA  

w 
NUIEDI CE 
pArE 0 

 Ming 

Elawa 
CIDDiede 
I ~Si 
a dA•44 

LIDTDOD 
NOVIERO DE 

DEPORTE DE 
NSTALACbt 

ROO. DE 
061MAGNO 

VPUP 
~ARO 

VALOR TOTAL OESERVACIDIIES 

Nu IR 4: en ras camas oece registrarse el equpo el cual Gene corresponder al contrato del que se esta naciendo la supennsión 

DESCRIPCIO 
unn Dr RIF pi lir apre nnens es etin retirrme me ne_atimiretinzirrarn RPCIIIFR nn st Alar 	rprite 

FECHA 
DE 

,...... 
FECHA 

ne nnermverf 

OILIERVACOMITS 

NOTA 5: En lo ue respecta a las peisonas naturales cwo valor del pago mensual sea superiora bos$ 6.500.000 se deberá anexar 
RWORMACION CJNIRAI  

Entidad N'Elan% Fecha depon §OW? Mg& RIZE00$ PROFESIONALES 

Entidad Vio' Entidad Valor Entidad W10/ 

FORMATO WORM DE SUPERVISIÓN PARATRAMEESA I 

P 

COMO'. DEREIÓN 1 	lo 

NON: 20E2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOSY ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI PRFOLLOS 

InformadeAdivklalea osn tul soportes 

I 

Ato da • sparelsidn No Factun 
I 1 

Pipa de Seguridad Social 
I 
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