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Fecha: NOVIEMBRE DE 2023
IIPQ DE PROCESO CPSUCLE-0437-7023
parene PRESTACION DE SERVICIOS DIRECTA T |
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO I
Fecha de suscripcidn: 27/10/2023
Valor inidal: $ 20.020.000,00
VIGENCIA ANO 2023 % 3.080.000,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 16,940.000,00
VIGENCIA ANO $-00
VIGENCIA ANO $-00
VIGENCIA ANO $ -00
Adidones (5l aplica) :
1- $-00
2- $-00
3- $-00
4- $-00
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): % -00
SEP $-00
2- $-00
AUXILIAR DE GESTION |3- $-00
UCLB-0950-2023 PARA EL SERVICIO DE |4- $-00
CONSULTA EXTERNA Valor Total Contrato % 2.002.000,00
SIIF N°CDP (SITF). |
COMPROMISO PRESUPUESTAL 388923 134523 |
Fecha: 31/10/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A
Aseguradora (Si aplica): NIA
Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica): N/A
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: ZONIA LILIANA AGUDELO GALINDO-
Fecha de inicio de contrato 01/11/2023
S FECHA DE INICIO e
S decjecua_dn 01/11/2023 31/10/2024 |
Vigenda del Contrato: PLAZ0 DE EJECUCION Y 4 MESES MAS |
|
1- | |
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 52475972
Direccidn: CALLE 52 SUR No. 93 D 26 APTO 501 INTERIOR 08
Teléfono: 3115587992
Cuenta Bancaria No. 24056297098
GAVIRIA PALOMINO MIRIA
REAM YANCTH Banco: CAJA SOCIAL
Ahi Corrient
Tipo de Cuenta: oxrms omenie
FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05 | VERSION 08
PR— Pagina: 2DE2
Descripcién de Servidos a Redbir. | Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No‘_,:f;::g: de Valor $
AUXILIAR DE GESTIOH PARA EL SERVICIO DE e IR
CONSULTA EXTERMA 5 -
- I
'°::"" Lt $ 1.540.000,00
Saldo del contrato % 18.480.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA I
DE . $1.540.000,00 |

VALOR EN LETRAS : |

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE




[NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pension 2023/08/11 y nesgos profesionales 2023/08/11 Planiia No. 1057957306— correspandiente al mes d¢ OCTUBRE de 2023
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad secial de del mes de OCTUBRE; asi mismo certifico que elfla)

contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el
cbjeto y 1as obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

|OBSERVACIONES:
VALOR TOTAL CONTRATO o VALOR LIBERADO O
1GE
VIGENCIA (A 1 n VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 16.940.000,00 $0,00 $ 0,00 $ 16.940.000,00
ANO 2023 $ 3.080.000,00 $ 1.540.000,00 $ 0,00 % 1.540.000,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 % 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 % 0,00
$ 20.020.000,00 % 1.540.000,00 $0,00 4 18.480.000,00
VALOR TOTAL T VALOR TOTAL
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO PENDIENTE POR
EJECUTAR

Entidad N° Planilla

Fecha de pago

Entidad Valor.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR

ZONIA LILIANA AGUDELO GALINDO

NUMERO DE CEDULA:

52.829.476

FIRMA :

oon

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unicad y Subdi

[FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD :

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

IFIRHk ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS NO N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NO
Acta de supervisidn y/o Factura S1
Pago de Seguridad Social NO




