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SISTIMA DICESTIONINFECRACOSCI PAGINAS DE 1 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

1NFORME DF X TRAMITE 
USARAN 

X MES CE 
SRES:MON 
DE SEFM00 
120 MES DE 

NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR  

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-1265-2025 
VALOR 

$44.294.000,00 

no Proceso 
en el SECOP II 
Hienda virtual 

SP-GECO-0447-2025 

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

Nombro de 
Contratista 

LOPEZ ALMANZA GERALDINE 
NIT/ CC 

1233491042 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

316481712 
Sanan 

BANCO DE BOGOTA 
lloo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Guango 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobado° dela 
Gatanda ( 'aplica): 

I 
1 	Vir-FliCIA 

-- --- -- 	• • • • 	
Arrimado AL 

 

No. FACTURA yb MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
NI" 

ENTRADA 
ALMACÉNY/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALEE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
oeuaador 

Credos:lo da 
DIspontieldad 
PromPueltal (CDP) 
No. 

FECHA DINALICA 
No. 

FECHA 1 "9/1" 
i~upa 
1está 

~sin ‘ 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
226425 11/1/2025 10 12025 2025-10-31 NOVIEMBRE 2025 4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

- 
" 	o 	• 

54.668.000.00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MALONES SEIsCENTOS SESErilA Y OCIDML PESOS 

VIGENCIA VR. 
VALOR 

COMSATO ADICION (5) REDUCCIONES ylo 
USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

ANO 2025 $9336100» 54.668.000.00 14.668.000,00 

ANO 2926 $34.958.000,00 $34.958.000,00 $34.958.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

144.284.000,00 639.626.000,00 639.626.000,00- 

OBSERVACIONES 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Feche de notificación:1411/2025 

  

  



NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR 

SERVICIO DE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co  

Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACKM 
01/11/2025 1/0712026 

Vigencia del Contrato: 31/0712026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensk5n7994695120y riesgos profesionales7994695120Ranilla 7994695120— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, cerdito que eilla contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asl mismo certifico que da contratista 
presento el informe de actividades ola relatan de bienes y servicios contratados. el cual es 	parte integral del presente dando cumplimier to 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 actividades. 
NOTA 3: Para el summatro de repuestos debe difigenaar de manera detalla da el cuadro reationado a conbnuanon: 
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Num 4: en las casillas ocre registrarse e equipo el cual ama corresponaer al contrato cm que se esta naaenao la supervisan 

DESCRIPCIO 
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OISE1NACCONTS 

NOTAS: En lo que respectaa las personas naturales ao valor del pago mensual sea superior a los $ 6 500 000 se deberá anexar el s uiente cuadro 
PROFMACION («FUI 

&Mal PE' Planga F•che de pepo ala Wilgli Ramos PROTESIDNAI FI 

Entidad valor Enklad Velar Entidad Véor 

FORMATO INFORME DESUPERVISION FARA TRENT ESA PAGO 
ho  _ e 4,„ raro r 
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS EI N* FOLIOS 

'Menne da Acthids1 n con inn soportes 

1 1 

Acta de supervisión ylo Facture 
1 

Popo deSegurldoeflocld 
1 


	00000001
	00000002

