
I HOSIMAL MUTAR aNTRAL plumo: 11105M5 MtsIAL casurravcstórg no ~len A PAGO obro, caccco-runn-rr-os 

M'II:  In 
MIMAD: 03011MAILDWACIONLS Y «EMES ACTIVOS mira Of 0051.591:511-05-2014 

14IAMML: CONTRATM10.1 
viRsrált I* 

~cero: surrórr ne ACWISICIONCI 

515704A DE GIESTIMMTEGRADO SO PAGINA 1DE 2 =3 

Fecha: 
22 OCTUBRE 2025 

Rf ORME OP X TRAAIITE 
PARA PAGO 

X MESDE 
PRESTACION 
CESERVICIO 
VOIESCE 

OCTUBRE 2025 SUEEILMIL 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0202-2025 
VALOR 

$42.478.800,00 

/ni° Proceso 
en el SECOP II 
menda virtual 

SP-GECO-0160-2025 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombrado 
Contratista 

RUIZ SAENZ GERALDINE 
Ntli CC 

1030615146 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
110dalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

COntratadón 

Cuenta Bancada 
No. 

000570112425 
Banco: 

DAVIVIENDA 
Te" 
Client". 

Abortos 
X 

Corriente 

Gsrantia 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobadhn dala 
Garantir] ( 	I aplica): 

VIGENCIA 

AL 
No. FACTURA y/o MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
f"A  

ENTRADA 
All&MÉNWO 

SOPORTE 
INGRESO 

AU1ACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Cátala/ido de 
DisponItYkled 
Presupuestal (COA) 
No. 

FECHA  

111~1 

DitinscA  

Ro. 

FEcHA  Reglen 
Predupd 
estal 
motu" 

Fumen  

AÑO 2025 
113525 1/23/2025 124325 1/28/2025 OCTUBRE 2025 $4.512.400,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.512.400,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LE1RAS:CUATRO MILLOTESQUIME(TOS DOCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO YR. ADICION (13) REDUCCIONES y/ci 
IJDERACI0NES1 C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑ02024 $ 	.00 $ po $ 	,00 

AÑO 2025 $42.478.800,00 $41.389.600,00 $1.089.200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$42.478.800,00 $41.389.660.00 $1.089.200,00 

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente.Rea Izo prestados de servicio en el ama 
conforme se encuentra en planilla de Int ommcion de prestaclon del servicio. 

No prestacion de servicios el 07/10/2025 

  

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificacIón:14107/7025 

  

  



CELULAR: CORREO: intoro@honillgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
45 

JEFE MÁRÚgieeT31115119.11NTERO 

SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de *cuelan 	. FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	i 
28/0112025 31110/2025 

Vigencia del Contrato: 31/1012025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension90161638y nesgos profesionales90161638Plsnila 90161638—correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 	 . 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que etila contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que dita 
contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servkios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las 
°Migajones del mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detafiada el alar de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTAS: Para el suministm de repuestos ehe diligenciar de manera deteAla da el cuadro realcionado a continuacion: 

ROVESTO a r0110115 MARCA P URO Al W 	ESTALA at NÚNERO CE 
ERE DEL 
eran 

PLACA 
DEL 
un., 

IMOD DE 
ENTRAD A 

u 
ROI 
CC _aras., 

101W CE 
Amar rA  
»In) 

~DAD 
NEUTRO CE 
MAME E D 
lerniAaów 

no° CE 
IMSTALACIÓN 

VHOR 
UPITAID 

MOR VOTAR OUSERVACIOIES 
IAASN 

AdetAde 
*4444A 

¡'Oi l A 4: en las casillas aeoe registrarse a equipo el CURI aeoe corresponcier 	contrato mi que se esta nacencia la superamn 

DESCRIPCIO 
U ACII 4PRIF pi ar eRce mimo Ir PI -1 imiente sla nr.altrpin icyrn poni IP11111r1 al A 	FFAI4A 

FECHA 
DE 

nen.. 
FECHA 

rit AR4PRVAr 1 

ONSFAVACKMES 

NOTAS: En lo que respecta a las personas naturales airo valor del pajo mensual sea superior a los $ 6 500 000 se deberá anexar el skxuiente cuadro 

~PON GFIFItAl  

Urdid N•Plmalla FRISO pego MUR =MI 810121.231152191W.E2 
Entidad Valor ErOdal Valor Entidad Valer 

FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN PARA TRAlinsA PAGO 
usión 

 
COOIGO: y 	I 	ID 

Pagina: 2 DE2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

DOCUMENTOS S IV FOSOS 

Worm &MIMAR, ara sus 'oporto 

1 

AC1 eh suprAdón 0 FrOun 
1 

Pagoda Segurldad Sodal 
1 I 
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