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_Fecha: _|NOVIEMBRE DE 2023
e PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESO DIRECTA TS cpsucip0az-200 |
CONTRATO No.. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO I
Fecha de suscripcidn: 30/10/2023
Valar inidial: $ 20.020.000,00
VIGENCIA ANO 2023 % 3.080.000,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 16.940.000,00
VIGENCIA ARO % -00
VIGENCIA ANO $-00
VIGENCIA ANO $ -00
Adidones (Si aplica) :
1- $ -00
2- $-00
3- ¢ -00
4- $-00
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $-00
1- $-00
2- % -00
AUXILIAR DE GESTION [3- $-00 s
UCLB-0947-2023 PARA EL SERVICIO DE [4- $-00
CONSULTA EXTERNA Valor Total Contrato % 20.020.000,00
. SIIF N°CDP (S1IF). |
COMPROMISO PRESUPUESTAL 388423 133523 !
Fecha: 31/10/2023
Garantia Cumplimliento (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: ZONIA LILIANA AGUDELO GALINDO 01-11-2023
Fecha de inicio de contrato D1f11/2023
? 25 FECHA DE INICIO ATl
Plazo de ejecucin 01/11/2023 31/10/2023 |
Vigendia del Contrato: PLAZO DE EJECUCION Y 4 MESES MAS
|
1- |
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 53008577
Direccién: CALLE 77 No. B1 H SUR 20
Teléfono ; 3138136570
Cuenta Bancaria No. 007-590-339-342
CONTRERAS CONTRERAS HEIDY YOHANNA Banco: DAVIVIENDA
Tipo de Cuenta: Ahr:-ms Corriente
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 o8-
Pagina: 2DE2
= 3 No. Relacién de |
Descripcién de Servicios a Redhbir | Almacen que Ingresa No. Factura Fecha Soportes Valor $ J
HIA NOVIEM3RE $ 1.540.000,00
AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA s
5 - |
Total del mes % 1.540.000,00
Saldo del contrato % 18,480.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA |
OE £1.540.000,00 |

VALOREN LETRAS :

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE




NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2023/02/11 y riesgos profesionales 2023/02/11 Planilla N° 71827413 - correspondiente al mes de OCTUBRE de 2023

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de sequridad sodal de del mes de OCTUBRE asi mismo certifico que elfla)
contratista presentd el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el
ohjeto v las obligacienes del misma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

EOBSER\FACIONES:
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA Rt e e e VALOR EJECUTADO ST PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 16.940,000,00 $ 0,00 $ 0,00 S 16,940.000,00
ANO 2023 $ 3.080.000,00 $ 1.540.000,00 % 0,00 $ 1.540.000,00
AND 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 40,00
5 20.020.000,00 $ 1.540,000,00 $0,00 $ 18.480.000,00
VALOR TOTAL _ VALOR TOTAL
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO TR YT
NOTA 2: Enlog
INFORMACION GENERAL SALUD PENSION m%‘,gmmﬁ
Entidad N° Planilia Fecha de pago Entidad Valor Entidad | valor (| -Entidad 7l Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR

ZONIA LILIANA AGUDELO GALINDOD

NUMERO DE CEDULA;

52.829.476

FIRMA:

—wolk

NOTA 3: Recuerdedeten caso de ser contrato de prestacidn de servidios prafesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren 13s firmas de enterado Jefe de Unidad ¥ Subdi

I_FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

|FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS NO N°® FOLI0S
Informe de Actividades con sus soportes NO
Acta de supervisién y/o Factura sI
Pago de Seguridad Social NO




