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FEERERO DE 2023

PRESTACION DE SERVICIOS

DIRECTA

CONTRATO No. OBJETO;

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PRESTACION DE
SERVICIOS COMO
AUXILIAR DE GESTION
PARA EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA

UNTH-2420-2022

Fecha de suscripcidn:

24/10/2022

Valor inicial:

18.200.000,00

VIGENCIA ANO (2023)  SIIF 71823

15.400.000,00.

VIGENCIA ARO (2022)

2.800.000,00

VIGENCIA ARO

VIGENCIA ARO

VIGENCIA ARO

AR BE A N NE NE" ]

Adiciones (Si aplica) :

o | [ |

Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica):

[
"
AR AR N A RN NN ]

Valor Total Contrato

18.200.000,00

SIIF N®CDP (SIIF).

COMPROMISO PRESUPUESTAL

430222 142222

Fecha: 24/10/2022

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

N/A

Aseguradora (Si aplica):

Nfa

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):

N/A

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:

SMSM Nathalie Gomez Anaya - 01/11-2022

Fecha de inicio de contrato

01/11/2022

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucidn

011172022 31/10/2023

Vigencia del Contrato: PLAZO DE EJECUCION Y 4 MESES MAS

Prorrogas:

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

NIT/C.C.: 1233903978

CUERVO MORALES ANDREA YISELL

Direccién: CALLE 131B No. 104-12

Teléfono: 3112774938

Cuenta Bancaria No. 0268278272

Banco: BBVA

Ahorros Corriente

Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario
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Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
Nf& FEBRERD [ 1.540,000,00
3
3
Total del mes. $ 1.540.000,00
Saldo del contrato % 12.320.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $1.540.000.00

N MILLON QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE

. VALOR EN LETRAS : | u
: Venfico pago de paraliscales ¥ Fension [OZ]U7 y nesgos profesionales ! Tani iente al mes de 023

En mi condicdn de supervisor del contrato, certifico que el/1a contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ENERD; asi mismo certifico que el/la) contratista presentd el informe de
actindades o la relacion de bienes y servioas contratadas, e cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en e objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A

Entidad

SATISFACCION
OBSERVACIONES
1
VALOR TOTAL CONTRATO
VIGENCIA e ST i e VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 15.400.000,00 $ 1.540.000,00 $0,00 s 12.320.000,00
ANO 2022 $ 2.800.000,00 $ 2.800.000,00 $0,00 $0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X000 % 0,00 % 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X00X % 0,00 4% 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 15.200.000,00 $ 4.340.000,00 $0,00 $ 12.320.000,00
A ORTOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR
EJECUTAR
_NOTA 2: Ej
BIESGOS PROFESIONALES |
Entidad N°® Planilla iVaior

A
NOMBRES Y APELUDOSb(I?ﬁL:%E}’M :

DIANA CAROLINA SILVA HENAO

55.304.157

TSt
e 4

NUMERO DE CEDU}&:‘A‘\@}&()E%:‘;&;QL}
. /"'

FIRMA :

NOTA 3: Recuerde gue en caso de ser contrato de prestacon de senicigs prof

s 0 asistenoales, que no facturen, NO se requieren |as firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD :

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

'DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

o DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
f de Actividades con sus soportes ST
Acta de supervisién y/o Factura S1
Pago de Seguridad Social NO




