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MANUAL COM PATACION 

acasoNal0  
PR OCESO: cuna« DE acommaoetts 

SETEMA In 4W~ INTEGIUDOSCI PAGINAS IX 2 
Ilorni 

Facto: 
20 NOVIEMBRE 2025 

1NFORMF Dt X TRAMITE 
PARA PAGO 

X MESE° 
PRESTA00,1 
DE SFRINCIO 
YR MES DE 

NOVIEMBRE 2025 §UPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0803-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N.  de Proceso 
en el SECOP II 
!Tiendita' 

SP-GECO-0379-2025 

Oblato PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA a SERVICIO DE ENFERAIERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombrado 
Contratista 

FLOREZ RICO CARMEN LORENA 
BIT/ CC 

1019081420 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
M000llosooe 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

24054314726 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
Tipo do 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Cadente 

Granda 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplicad: 

Fecha de aprobación de la 
Garantla (Si aplica): 

__ . .. 	_ _ . _... 	_ ._ . _ 	_ 

VIGENCIA 

. INFORIMOON .  PRE MPLIETTAL 
No. FACTURA y/o MES 
DE PRESTACIONDEL 

SERVICIO 
/Dr" 

ENTRADA 
ÁLAIACEN110 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
II AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACIÓN 

Cartincadodei 
Disponibilidad 
Presupuestal (Ca') 
No. 

FECHA DINAMICA 
No. 

FECHA "OS" 
Prosudo 
asta( 
MAINA 

FECHA CRP 

ANO 2025 
155925 01/11/2025 389025 2025-10-24 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2308.00000 

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

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VIL ADICION (B) REDUCCIONES ylo 
LIBERACIONES/ C) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 $5.016.000.00  $2.568.000,00 62.508.000,00 

ANO 2026 $18.781.00000 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23397.000,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo presta:Ion de sentklo en el oree conforme se encuentra en planilla de 
Information de prestacbn del servkb 

  

Nombre del Superdsor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:14111/2025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: / 

JEFE MA 	 .3  . ITERO 

SERVIDOR MISION EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO 'E ENFEFtMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

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

Vigencia del Contrato: 31107/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pertsión90835743y 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que 
presento el infame de maldades o la relación de bienes 
mismo. 

'esgos profesionales90835743Ptanila 90835743- correspondiente al mes de OCTUBRE 
las aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); as' mismo certifico que da contratista 

el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo canteado en el alabo y las obfgacicnes del 
ala contratista efectuó 
y servicios contratados, 

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 suministro de repuestos debe agenciar de manera detalla da el cuadro realsionado a continuaóon: 
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NOTA En lo Que respecte a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superiora los $6.500.000 se deberá anexar el sioui  

Pan 

Entidad IM Attila Focha d a pop) 919,112 Mil/ Broa FROFFSIONAt AS 

Entidad Valor Entklad Valor Entldsd Valor 

FORMATO INFORME OE SUPERVISIÓN PARA PIANTES A PAPO 
COMO; VERMON l 	ID 

Plena: acta 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

i 

DOCUVFJPOS Si N. FOLIOS 

Informado ADIAD:ladea con tul ~as 

I 1 

Acta*, supervisión Morador* 
I 1 

Acoda Seguridad Sodal 
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