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| ABRIL DE 2024

PRESTACION DE

SERVICIO DIRECTA

' i REVISOR DE CUENTAS
UCLB-0567-2023 | FEVISOR

Fecha de suscripcién: 22/10/2023
Valor inicial: - $38,256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 ' $5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 24824 ~ $32.370.000,00
VIGENCIA ANO I $

| VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO '
Adiciones : $0,00
1- $ 0,00
2- $ =

] 3= & =

| 4- i $

-{ Reducclones y/o Liberaciones: $
1-

12- $
3- $
4-

38.256.000,00

341223

Garantia Cumplimiento: N/A

Fecha: 24/10/2023

| Aseguradora: N/A

Fecha de aprobacién de la Garantia
N/A .

Nombre del Supervisor y fecha de
notificacién; i
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023

Fecha de inicio de contrato

ia del Contrato: 12 MESES

01/11/2003

Prorrogas: En tiempo
e

2-

NIT/ CC 51997694

Direccién: TRV.35 BIS # 30-20 SUR

Teléfono: 3125190268

Cuenta Bancaria No. 000470038662

SEVERINO NIETO YLDEGAR FRANCELY

Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS
NOTA 1: Verlf co pago de paraF iscales EPS y Pension 2024-04-10 y riesgos profesionales 2024-04-10 Planilla N° - 9465259597 correspondiente al
mes de MARZO 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 (MARZO 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): |

ANO 2024 $ 32 370.000,00 $ 12.948.000,00 $ 0,00 $ 19.422.000,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $ -
ANO 000X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO X000 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO xxxx $0,00 s 0,00 $ 0,00

_ — ; R —— - A 19.422.000 %

NOTA NOTA 3: W quelen caso de ser contrato de prestacién de servicios profesionales o aslstenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefe de Unidad y Subdirector
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

ST

Informe de Actividades con sus
soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social X 1




