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Feche: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMEDF  
alIPPRIASOR  

X TRAMITE 
LIMEASG2 

X MUDE 
~TAPES 
cEsERvIDO 
wo RES PE 

NOVIEMBRE 2025 

Na de 
Contrito: 

SP-SUMD-0966-2025 
VALOR 

[44294.000,00 

Nido Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0392-2025 

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

Nombre de 
Contretista 

MELO JIMENEZ FREDY ALEXANDER 
NIT/CC 

1032401434 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuente Bancaria 
No. 

474170002585 
Banco: 

Davivienda 
Tipo de 
Cuenta 

Ahorro/ 
X 

Corriente 

Garentle 
Cumplimiento (SI 
Otra): 

ASC9W1100 
a (Si 
aplica): 

Fecha d'aprobación dela 
Genuttla (Si aplica): 

VIGENCIA 

INFORMACIÓN oRESUPUEITAL 
No. FACTURAylo MES 
DE PRESTACIONDEL 

SERVICIO 
"0" 

ENTRADA 
ALMACÉN '110 

SOPORTE 
INGRESO 

AIJOACE 
N AL 
OUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Certificado de 
Dleponiblidod 
Presupuestal (CDP) 
No. 

FECHA DimaicA  
No. 

FEcHA  Registro 
lampo 
Mal 
/AM IM 

FENA cpp  

AÑO 2025 
226425 11/1/2025 53 381625 2025-10-24 NOVIEMBRE 2025 4.668.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $466800000 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MLLONES SEISCIENTOS SESENTA? OCIO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VI ADICION (B) REDUCCICNES y/o 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $9.336.000,00 $4.668.000,00 $4.668.000,00 

AÑO 2026 $34.958.000,00 $34.958.000,00 $34.958.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$44.294.000,00 $39.626.000,00 $39.621.000,00 

OBSERVACIONES: 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fechado nollficacIón:14/11/2025 

  



Plazo de elecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINAChON 	I 
01/1112025 31/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2. 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión90913541y esgos profesionales90913541Planfila 90913541—correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que elits contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE): asi mismo certifico que eL4a contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral cici presente dando curtiptimiento a lo contenido en el objeto y bs ollgaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de las mantenimientos y el valor de los Nenes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTAS: Para el suministro de repuestos debe denciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuar:ion: 
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NU I A 4: en las caseras crece regisaarse el equipo el cual oeue corresponaer 	contrato aei que se esta naciendo ta supervisión 
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NOTA 5: En lo que respecto a las personas naturales wyo valor del po mensual sea superiora los 6.500.000 se deberá anex 
atan 

Entidad Pr ~Ola Fechnlepago Mia Mai WSGIS FWCFF 	*In 
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FORMATO INFORME OE SUPERVISIÓN PARATRAIRTESA P1V 
OMISO-. VERSIÓN 	I 	10 

Pipiar 2 DE2 

xa 

    

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MARI 	 UINTERO 
SERVIDOR M 	SANIDAD MIL IATR 

SERVICIO sE ENFERMERIA 
SUPERVISORA DEL CONTRATO 

  

    

NÚMERO DE CEDULA: 

 

52277.745 

 

CELULAR: 

  

CORREO: mtoro©homilgov.co  

    

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

MOMENTOS S W FOLIOS 

Inforrneclekthidechlom sin *aportas 

1 

Acta de superoldón yOoFactune 
1 

Pago deSqurldad Sedal 
1 1 
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