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UTIMAD: COMPMS, =RACIONO Y eirro3Actmxs HOU IX pasión: wos-2,314 

10.NUÁL COMPATICON 
VERSIÓN:10 

no:Eso: asna« DE ACQUISICIONES 

SISTEMA «GESTION INTEGRADO SC1 PAGINA 10€ 2 

Fecha: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMA DF  
1UPERVISOR  

X TRAMITE 
EMAP_6110 

X SUDE 
PRESTACION 
DESERVIMO 
V/0 MES CE 

NOVIEMBRE 2025 

Nodo 
Congelo: 

SP-SUMD-0662-2025 
VALOR 

23.797.000,00 

N* de PrOCRSO  
en el SECOP II 
/Tienda virtual 

SP-GECO-0375-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

BAUTISTA MARTINEZ SARA NICOL 
IIM CC 

1019986333 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
140411dod de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancada 
No. 

24137225877 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
TV° do  
Cuenta: 

Morros 
X 

Corriente 

Canina 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegundo 
a (SI 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Baranda (SI aplica): 

VIGENCIA 

_ 
INTIMACili nESUPUE/TAI. 

No,FACT(&Aylo MES 
DEPRESTACION DEL 

SERVICIO 
" 

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
OUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLICACIN 

CetlIkado á 
DoomicA  
Na 

nem  Raro 
Pampa 
«tal 
IROIldr. 

rEcaimp Dimponbilded 
Presupwitil (COM 
Ha 

FECHA 

ANO 2025 
155925 01/11/2025 350025 2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 62.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINENTOS OCIO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ADICION 03) REDUCCIONES yto 
LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2025 15.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

AÑO 2026 $18.781.000,00 $18.781.000,00 $18.781.090,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.197.000,00 $21.289.000,00 521/89.000,09- 

OBSERVACIONES-  Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Informacbn de prestacion del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificación:141112025 

  

  



NÚMERO DE CEDULA: 
52.277.745 

CELULAR: CORREO: mtoro©homIlsov.co  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 	 e 

JEFE MA 	• ORO QUINTERO 
SERVIDO.tlylle . EN SANIDAD MILIATR 

DE FERMERIA 
Ri PE • r1i ORA DEL CONTRATO 

PhIZO de *cuelen FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 	I 
01/11/2025 1/07P026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

 

 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensi6n91219723y nesgos profesionales91219723PlanNa 91219723- correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que dila contratista efectuó has aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); así mismo certifico que ella contratista 
presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obhgaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el Mor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe dligenciar de man ra detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 
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