
I ~VITAL PILITMI CENTRAL FORMO": WORM mamas or SUPERVOIÓN Y/011t•IMIA Paco 0501GOI Ch-faC040141.FT-05 

113r 	1 111' 

momo: colmen =RACIONO', IMMO ACI1VOS TEDIA DE El~: 111-05.2024 

~AL: CONTRATACION 
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Fecal: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORME DF x TRAMITE 
MOMO 

X Isoe 
PRESTACION 
CE SERvICIO 
TiO VISOS 

NOVIEMBRE 2025 221016213. 

Na de 
Contrato: 

SP-SUMD-0822-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N.  Pe P19c959  
enes SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GEC0-0379-2025 

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

tambre& 
Contratista 

LOZANO URQUIJO JENNIFER PAOLA 
bruce  

1070593450 

Masada 
Contrito 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Meclanclxicie 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

0332412998 
Banco: 

BBVA 
TIP9019  
Cuanta: 

Ahorros 
X 

Contente 

Garantla 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

_ ... 

Asegurador 
a (SI 
aplica): 

Fecha do aprobación de la 
Ganmea ( I aplica): 

I 	VIDENCIA 

1 

INTGRNAC10N S-MI -TAC — 
NO. FACTURA yki MES 

De PRESTAC"  DEL 
SERVICIO 

reCIA 
 

ENTRADA 
AUSACÉNYKT 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N Al. 
QUE 

INGRESA 

VALOR 	' 
OSMACIóll 

Carnudo& 
Obponailded 
Presupuestal (CCP) 
No. 

FECHA DIKAMICH 
No. 

FECHA "Oltr°  
%eme 
esta 
ANIMA 

- 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
155925 01111/2025 395525 2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

0 

62.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRECIENTOS CUARENTA ML OCHCCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICKIN (B) REDUCCIONESNo 
USERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 65.016.000,00 62.575.200,00 62.675.200,00 

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

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 621.121.800,00 621.456.200,00 

OBSERVACIONES Realizo prestatIon de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Int ormacion de prestacbn del servicio 

12:00:00 AM 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

 

Fechado notificación:1411112025 

  

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homiLgov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 
4• b  

JEFE MARIA . 	• O QUINTERO 
SERVIDOR 	N SANIDAD MILIATR 

ERMERIA 
SU- •R 	DEL • NTRATO 

52277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de etecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/1172025 3110712026 

Vigencia del Contrato: 31/072026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n2331531594 riesgos profesionales2331531594RanNa 2331531594— conespondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condidón de supervisor del contrato, certifico que eine contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que eMa contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servidos contratados, el cual es 	parte Integral del presente dando cumplimiento a lo contenbo en el ctjeto y las obligacricoes 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 summstro de repuestos debe dbgenciar de manera debla da el cuadro realcionado a continuacion: 

REPUESTO 
ROM Al PASE PEALA 

PACA 
ISEIODE 
EME Ce 
HOPO 

PLACA 
OPI 
reata  

WAEO CE 
ENTRADA 

M. 

FEEA 
CE einic.,., 

101100 DE 
PARTE pl 
MUGE 

Lx, UD 
LOWALO 

1  ELEVA. 
*Oven 

CA/EME 
PALERO OE 

EMITE OE 
IISTALACION 

ROLA DE ~maco, 
VALOR 

tormo  VOSEE& ODSOOPOWEI a REPUESTO 

Nu u A 4: en ras caseras cede registrarse e equipo e cual cebe corresponder 	contrato dee que se esta redondo la superosion 

DESCRIPCIO 
KIM' OPRIF PI AP ARFA PE nr Ir FM "I IFNTRA Sin ne .1 AR/Tr ill IIIPP/Tfl arel (FROM A( A 	CP DL1A 

FECHA 
DE 

nen,. 
FECHA 

PC CIROPRVACI 

oeStRvAaorrtS 

NOTAS: En lo que respecte a las petsonas naturales cuyo valor del 	o mensual seas perlora los 6.500.000 se deberá anexar el s uiente cuadro. 
INFORMACJIM MNFRAI  

baldad PP Ron% Ficha th Migo .66122 EQ124411 11122212REEER09.810 
Entidad Vd« Entidad vtlor EDWIN va« 

FORMATO INFORIE CE SUPERVISIÓN PARA TRIARES A PAGO 
moteo . VERSION 	10 

 
I 

DiDlcm 2052 

DOCUMENTOS SOPOFtTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS S N* FOLIOS 

Informe d•Adividaln con sus scpxtes 

I I 

ANIS 00P1AINEA YO Ficto. 

I I 

Ego d•S•weldad &Ad 
I 1 
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