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II 1 

tONMN):COMMUS, LICITACIONES Y ISILIMAOTIOS ITOIA DE EMISIte:11.46-,024 

~MAL: CCMTRATACION 
VER-56M so 

MOMO: cerrión DE ACQUISICIPCI:5 

=UNA DE CUTION PRIOR/40SO »CENA 1 DE 2 = 

20 NOVIEMBRE 2025 
F«ha:

DE 

INFORME DF  
6~113. 

X TRAMITE 
pARA PAGO 

X MODE 
~TACAR 

SERVICIO 
'00 MES LE 

NOVIEMBRE 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0690-2025 
VALOR 

$23.797.000,00 

N' de "CeS°  
en el SECOP II 
Rienda virtual 

SP-GECO-0375-2025 

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

Nombrado 
Contratista 

GOMEZ LOPEZ NANCY LORENA 
NRICC 

1033795575 

Clase de 
Contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

0018237636 
Banco: 

BBVA 
11Po lie 
Cuenta: 

Abortos 
X 

Corriente 

Granda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

_._ 

Asegurad« 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garantla (SI aplica): 

VIGENCIA 

No. FACTURAWo MES 
DE PRESTACION DEL "a" 

ENTRADA 
ALMACENY/0 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
~CAGÓN 

Gritado da . 
ospptguid 

~puntal (CDP) 
No. 

FECHA DINAMIOA 
No. 

FECHA Amparo 
%supo 
liatal 
111P11,1n 

FEctiAcRp  
SERVICIO 

AÑO 2025 
155925 01/11/2025 353025 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 82608000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:D3S MLLOtiES QUINIENTOS OCHO MI PESOS ' 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ato 
UBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 $5.016.000.00  $2.508.000,00 62.508.000,00 

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

TOTAL 
CONTRATO 

$23.791.000,00 $21289.000,00 $21.289.000,00 

OBSERVACIONES: Realizo prestadon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnacbn de prestacion del servkb 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fecha de notificación:14/11/2025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homfl.gov.co  

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

JEFE MAR 
SERVIDO 

S 
SUPER 

QUINTERO 
N S NIDAD MILIATR 

E ENFERMERIA 
ORA DEL CONTRATO 

52277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de elocución FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	1  
01/11/2025 31i0712026 

Vigencia del Contrato: 31/0712026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Vedfico pago de parafiscales EPS y PensIón8638991176y riesgos profesionales8638991176Flanila 8638991176— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del =trato, certifico que ella contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); mi mismo certifico que el/la contratista 
presento el informe de actividades o la relacitn de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte Integral del presente dando cumplimiento 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 suministro de repuestos debe denciar de manera detalla da el cuadro reatizado a continuacion: 

. 	_ . 

REFuESTO COSO ALOJE SE MOLE 
EL PIECE= 

'larrOCE 
losa INENCOÉL 

MOFO 

MG 
Da 
,, 

WOMEFODE 
Muno, 

AL 
MEN 
OE .„„,, 

iPicloir 
'Arara  
*Juey 

[Viras 
loiichiP 

o ~ni 
e ~ten 

ConicAO 
lea) CE 
wenn DE 
BISTALADON 

fSC14ADE 
mit«. 

VALOR 
IMANO vuiCe TOTAL OellERVACIONES 

nv tEE ii. ce icru ocupo time ieyoucirbe el equipo el mai °elle IMITeSpeineer al COnlrale Oel que se CM naCtell00 la supemmon 

DESCRIPCIO 
kl nr1 OFICIO PI Al` ARPA Ciri Pe OF FN'l ircrrpe Ha PF .ourrnammirn ricntimann Al A 	rrnie 

FECHA 
DE 

.-..... 
FECHA 

nc nRCP Ovar i 

CIOSEIVACOMES 

NOTA 5: En lo que respecto a las personas net/ralos cuyo valor del pao mensual sea superiora los 6.501000 se deberá anexar el s uiente cuad 
ÉtEn 

Entkied Ir Piara' Fecha depuso fiEILLI alEriPZ.ZMU~ 

Entidad VES Entldwl Valor Entidad Vlsor 

FORMATO INFORAE DE SUPERVISIÓN PARA ~CESA PAGO 
COMO : VERSION 	ID 

 
i 

IngInt IDE 2 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS Al INFORME: 

nocumarros SI PrFOUOS 

inforinede ASE:lides con ein sopoles 

1 

Actad•cuprEldónyloFEetuo 

Oucod.SeguriclaciSixtal 
1 I 
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