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uffirmo:colosuid LWITACION6 V MINES ACITYOS nal* DE OCISIÓN:19-05- SON 

M'OJAL aMTRATACAN vtitsahi: o 
PROCat GESMSN DE ADQUISICIORIS 

SISTEMA DE GCSTION INTICA•130 MI MCI» 1 Del 

Perla: 
20 NOVIEMBRE 2025 

INFORMF Of X TRAMITE 
UMUOI2 

X SESEE 
PRESUPON 
DE SEFMCID 
YI0 PESOS 

NOVIEMBRE 2025 ~B. 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0709-2025 
VALOR 

23.797.009,00 

N.  de Proceso  
en el SECOP II 
Rienda ~al 

SP-GECO-0376-2025 

Objeto PRESTACIÓN DE SERVICIOS COMO AUALIAR DE ENFERMERA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

MOTTA RAMOS CAMILA ANDREA 
Nrucc  

1010231913 

Paso do 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratad& 

Cuenta Bancaria 
No. 

91201123475 
Banco: 

BANCOLOMBIA 
Upo de 
Cuenta: 

Ahorros 
X 

Corriente 

Baranda 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica» 

Fecha de aprobación de la 
Girando (SI aplica): 

VIGENCIA 
No. FACTURA ylo MES 
DE PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO 
"4A  

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALIIACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBUGACKIN 

CartlSciElo do 
oispengsgioso 

N'aupad" OOP) 
No. 

FECHA DROJICA 
No. 

FECHA Rigli" 
%nom 
atol 
1181111In 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
155925 0111112025 357825 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 

5 

$2.508.000,00 

VALOR AUTOREADD A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES CIUNENTOSCCIP3 MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VIL ADIC1ON (B) REDUCCIONES ylo 

UBERACIONES( C) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALOO 
CONTRATO 

AÑO 2025 35.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00 

ANO 2026 $18181.000,00 $18.781.000,00 $18.781.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$23.797.000,00 $21.289.000.00 121.289.000,00 

OBSERVACIONES' Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
Intermedian de prestaclon del servicio 

  

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO 

 

Fechado notificación:14/1112025 

  



CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co  

SUPERVISORA DEL CONTRATO 

52.277.745 
NÚMERO DE CEDULA: 

4> 	 L 

JEFE MAR 
SERVIDOR 

) -'• 	QUINTERO 
ANIDAD MILIATR 

SERVICI h.:. E ENFERMERIA 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

Plazo de efecuclon FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TEFOAINACION 	I 
01/1112025 1/07/2026 

Vigencia del Contrato: 31/07/2026 

PRORROGAS 	 i 

En tiempo 

1- 

2- 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensián81856610y riesgos profesionales81856610Flanila 81856610— correspondiente al mes de OCTUBRE 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que dita contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que eMa centralista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y tes obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalada el valor de los mantenimientos y el alor de los bienes que sean requeridos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe degenerar de manera detala d el cuadro realcionado a continuacion: 
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POTALA OOP 

ROCA CE verTALAaóri  OLOR tuna»  VALOR MIK OBIERVACION3 
%OEA "a°  11"... reeinti 

dmckE 
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NOTAS: En lo que respecta ates personas naturales o valor del pago mensual sea superiora los 6500.000 se deberá anexar el skiuienteojadro. 
INFORMACIÓN OFTIERAI  

&gide! Ir Plan% Fittingo iGLW aliWii IGESGOS FROFFSMAI 19 

Entidad Vil« EntIdad Valor Entidad Velen 

FORMATO INFORME CE SUPERVISIÓN PARA TRAMES A PAGO 
f t LO 

COOIGO: VERSION I 	10 

%Int /DE) 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS'? ANEXOS AL INFORME: 

DOCUMENTOS SI 14•FOUOS 

!Merme de Acevklades con tul coparte, 

I I 

Acta de apentslón yo Facture 
1 1 

Pno de Seguridad Sochl 
1 1 
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