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FEBRERO DE 2024

UCLB-0566-2023 | unicas

PRESTACION DE | . IPO DEPROCESO CONTRATACION |
SERVICIO | e DIRECTA
_ CONTRATONo. | __ OBJETO: ... DATOS GENERALES DELCONTRATO
Fecha de suscripcién: 22/10/2023
Valor inicial: $ 38.256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 24624 $ 32.370.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2- $
3- $
4- $
Reducciones y/o Liberaciones: $
1-
2- $
3- $
| 4 $
REVISOR DE CUENTAS ____ ValorTotal Contrato 38,256.000,00

~ COMPROMISO PRESUPUESTAL |

1341123

TR

__N° CDP (SIIF).
| 131223

| Fecha: 24/10/2023

Garanﬁ'é Chmj:;limiento: N/A

| Aseguradora: N/A

Fecha de aprobacién de la Garantia
N/A

Nombre del Supervisor y fecha de
notificacion:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023

Fecha d ini}cio de contrato

01/11/2023

o . R _ FECHADE

Plazo de ejecucién [FECHADEINICIO | rermINACION
. ‘ 01/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

'RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

ROJAS VARGAS FABIAN ALEXIS

NIT/ CC 1014192180

Direccién: AV CARRERA 19 No 153 44

Teléfono: 3213703902

Cuenta Bancaria No. 452900088942

Banco: BANCQ DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta: - =

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.



L iclosa Reclblr | Almacén | | No. Relacién | Valoré
Deerlneion Ae PO IIR Re: Uk Trgieea |, Mo-Tacturs . [ Gsohortes | VRlors
OBJETO:REVISOR DE CUENTAS
MEDICAS N/A N/A FEBRERO DE 2024 N/A $ 3.237.000,00
Totaldelmes e “$3237.00000
Saldodel contrato _$25896.00000

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR _
LA SUMA DE e

$ 3.237.000,00

VALOR ENLETRAS:

TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de paraﬁécales EPS y Pensién 2024-02-01 y riesgos profesionales 2024-02-01 Planilla N° — 74393408 correspondiente al

mes de ENERO DE 2024

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENERO DE
2024); asi mismo certifico que el/la) contratista presento 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 objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

| OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

NOTA 2: En_lo que re
jgulent |

: : | . - ’ - i ! ! VALOR - e _l
 VIGENCIA |  VALORTOTAL CONTRATO VALOR EJECUTADO ,u#:g@- - PENDIENTE EJECUTAR
o s i ol
ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 6.474.000,00 $0,00 $ 25.896.000,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $-
ANO YOOX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X000 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 000X $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
e $ 38.256.000,00 $ 12.360.000,00 $0,00 $ 25.896.000,00
(VALORTOTAL | ) OR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTALEJECUTADO |  VALOR | o NDIENTE POR
e s b el - . | MEERDY  RECUTAR

INFORMACION GENERAL SALUD PENSION RIESGOS
N° Entidad I Valor
Entidad Planilla ‘Fecha de pgo :ntldad Valor Entidad Valor l

NOMBRES Y APELLIDDS DEL SUPERVISOR!:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus

NUME DULA: 63.433.451
FIRMA .

NOTA 3/{Recuerdd quk en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de

enteral

e de Unidad y Subdirector

FIR/iA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




