Informe de Supervision

Dependencia Numero de Pago Total de Pagos Fecha Estado
TERRITORIAL ATLANTICO - T02 3 4 09-06-2021 PAGADA
Acto Administrativo - Datos especificos
Tipo de Vinculacién Numero de Contrato Vigencia Tipo de Pago
CONTRATO 008 2021
Fecha de Suscripcién Fecha de Iniciacién /Acta de Inicio Fecha de Terminacion Duracién Meses / dias
09-03-2021 10-03-2021 09-07-2021 4/0
NUmero CDP Fecha CDP Numero RP Fecha RP
1721 08-03-2021 3021 09-03-2021
Registro Presupuestal Adicional Fecha Registro Presupuestal Adicional
Numero de Suspensién Tiempo de Suspension Numero de Prorroga Tiempo de Prorroga
Objeto

Prestar sus servicios profesionales para brindar apoyo en el programa de pregrado a la Coordinacién Académica, en el desarrollo de las actividades
necesarias para la ejecucion de los procesos académicos y administrativos propios del programa de educacién formal ofertados por la Territorial

Informacién basica del Contratista
Nombre / Razén Social
ALBERTO FABIO DEVIA ARAGON

Tipo de Documento NUmero de Documento D.V
CEDULA DE CIUDADANIA COLOMBIANA SRR
Direccion Domicilio Correo Electronico
888885888828888388 alberto.devia821@esap.gov.co
Numero Telefono fijo Extension Oficina Celular
3189033 88888883
Tipo de Cuenta Ndmero Cuenta Banco
AHORRO 886688888 3388886688
Aspectos Tributarios
Persona Natural a Persona Juridica O Entidad sin &nimo de lucro
I:|N0 Responsable de IVA IjResponsable de IVA IjGran Contribuyente
IjAutoretenedor Verificado en RUT IjPensionado
MR.U.T (Actividad Econémica P/pal) MIR.1.T (Actividad ICA) Soy Declarante de Renta: NO
No. Cédigo CllU Descripcion Actividad Tarifa
8543 EDUCACION DE INSTITUCIONES UNIVERSITARIAS O DE ESCUELAS TECNOLOGICAS. 9,66 * 1000
No. Factura Fecha Factura
0
Calculo de valor a pagar cuando se trate de Contratos de Capacitacion
Valor del Contrato Horas totales a dictar segiin contrato Valor por hora
0 0 0
Valor por hora Horas dictadas a pagar Valor a Pagar
0 0 0
Informacién Financiera del Contrato o Convenio
Valor Inicial del Contrato Adicién No. Total Adicion Valor Total del Contrato
10.350.000,00 0,00 10.350.000,00
Total Pagado Valor a Pagar en el periodo Saldo
5.175.000,00 2.587.500,00 2.587.500,00

Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con
SOLICITUD os pagos de seguridad social en salud y pension conforme a las normas vigentes y en concordancia con lo estipulado en
DE PAGO el Manual de Interventoria de la ESAP (Resolucion 2471 de 2012), los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejados
con los originales y corresponden a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

Revisor de Cuenta de Cobro
Documento Nombre
22657391 LIZ KARINA BARRAGAN PENATE
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Documento
22657391

Clase Documento
CONTRATO
ACTA DE INICIO
RP (REGISTRO PRESUPUESTAL)

CDP (CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL)

RUT

Clase Documento Ndmero
INFORME ACTIVIDADES -
SOPORTE CAUSACION SIIF 26421

CONSIGNACION
BANCARIA PAGO -
SEGURIDAD SOCIAL

ANEXOS INFORME DE
ACTIVIDADES

Supervisor
Nombre
LIZ KARINA BARRAGAN PENATE
Lista de Documentos soportes del Contrato

NUmero Valor Fecha Emisién
3021 10.350.000,00 09-03-2021
1721 10.350.000,00 08-03-2021

Lista de Documentos soportes de la Cuenta de Cobro

Valor Fecha de Pago Periodo Descripcién

2.587.500,00 18-06-2021 ® ®

CUMPLIMIENTO CONTRACTUAL

Firma Supervisor

Archivo
CLAUSULADO__ATL_C008_2021
ACTA_DE_INICIO_ALBERTO_20
3021_Alberto_Devia_pdf

CDP_1721_pdf

RUT_ADA_pdf

Archivo
INFORME_MAYO_2021_pdf
ALBERTO_DEVIA_pdf

SEGURIDAD_SOCIAL_MAYO_pdf

CARTA__VIATICOS__MAYO_202

De conformidad con el calendario de pagos de contabilidad, se autoriza el presente pago, no obstante el contratista se compromete a ejecutar sus
oblicaciones hasta el vencimiento del plazo contractual establecido el cual sera verificado por el supervisor.

Documento
72213821

Contratista
Nombre
ALBERTO FABIO DEVIA ARAGON
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