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| JuNio DE 2024

PRESTACION DE | CONTRATACION | M°RE BROCESOEN | cpgyycy .g408-
- ‘CONTRATONo. | R ‘DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 22/10/2023
Valor inicial: $ 38.256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 24324 $ 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- $
- - TR, $
. £ TR a i ! 1l Cont : 38.256,000,00
UCLB-0564-2023 | REVHOR DE CUENTAS Sgen ,@Qr mammrato ciEae _SIIF $w' CDP (SITF).
* _ COMPROMISO PRESUPUESTAL  |340923 131223
= =G a .~~~ | Fecha: 24/10/2023
Garantia Cumplimiento: 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 de inicio de contrato 01/11/2023
CoRE LA R 3 3 FECHA DE
. Plazo de ejecucién (FECHADEINICIO | —ppmiNACION
i e n oS ; 01/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
- RAZON SOCIAL DEL CONTRAT ISTA: . | NIT/ CC 80409152
: Direccién: Calle 181 C No 13 - 91 Int 10 Apto 204
Teléfono: 8003859
: Cuenta Bancaria No. 474170012881
ROA MOGOLLON MAURICIO Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A.
o '!'ipo de Cilentai- .- Ahorros Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO ~ INFORME DE SUPER
D i ; iy , - No:Reladon | oo T
escripcién de Sewlcigs aVRecibil.{ diié Ing -No. Factura G _"Fecha | deSoportes | . Valor$
OBJETO:REVISOR DE CUENTAS o ey
MEDICAS N/A N/A JUNIO DE 2024 N/A $ 3.237.000,00
Totaldelmes = ’ SRR | $3.237,00000
saldo del contrato T $12.948,000,00
: e crfouhd .q e {3 v
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR
LASUMADE * . 43 5ih i $3.237.000,00
VALOB ENLETRAS: - | TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales I:PS y Pension 2024-06-12 y riesgos profesionales 2024-06-12 Planilla N° — 5165941384 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024

En mi con:\dicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO 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 observacionés en el mes a presentar): ]
VIGENCIA | VALORTOTAL cpr'fm'ro’ ~~| . VALOREJECUTADO = = ' ’.:L:_I,B_Eg-mol . PEN
i} el sl s L b G R | REDUCCION |
ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 19.422.000,00 $ 0,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $0,00
ANO X000 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XOOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 38.2176.000,00 $ 25,308.000,00 $0,00 $ 12.948.000,00
SR ; Al o e o 7 T VALORTOTAL
VALORTOTAL | * VALORTOTAL COIJTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR | pENDIENTEPOR
R RB , Lr e ABRRAUD. [ EvctTan s

NOTA 2: En_lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.808.000 se debera anexar el
siguiente cuadro.

Entidad N° | Fechadepago | Entidad Valor “Etided: | valor. Ed L Valr
-| Planilla ‘ T : Slea .
NOMBRES vﬁ\ﬁp.lfnos DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERQ-DF CEDULA: 63.433.451 :
FIRM{
A

NOTA 3: Récuerde qlie en Gaso de ser contrafo de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA EN‘TERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

\
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS‘ Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI ‘ N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus x 1
sopoh:es

Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




