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_DATOS GENERALES DEL CONTRATO

REVISOR DE CUENTAS

UCLB-0561-2023 MEDICAS

Fecha de suscripcuSn

22/10/2023

Valor inicial:

$ 38.256.000,00

VIGENCIA ANO 2023

$ 5.886.000,00

VIGENCIA ANO 2024 SIIF 11424

$ 32.370.000,00

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

Adiciones :

$ 0,00

i-

$ 0,00

2-

3-

%

Reduociones y/o leeraclones

1-

21

3-

.4.

HA Len. A H g [ A

- w'valor frota'li "Contrato

$ 38.256.000,00

. SIIF - -

N° CDP (SIIF).

CQMPROMISD WRESUPUESTAL'

339723 131223

Fecha: 24/10/2023

Garantfa Cumpllmlento. 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

01/11/2023

Fecha de Inicuo de contrato

: Plazo deejecuci6n

_ FECHA DE INICIO FECHA DE

TERMINACION

01/11/2023 31/10/2024

Jencia del Contrato: 12 MESES

Prorrogas: En tiempo

1-

2-

3-

RICARDO PEDRAZA

NIT/ CC 79047442

Direccion: KRA 50 29A 23 SUR

Teléfono: 3176796129

Cuenta Bancaria No. 542270459

Baneo- BANCO DE BOGOTA

_ Ahorros Corriente

'l‘ipo de Cuentar

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

D : : g ; | No. Relacién
escripcién de Servicios a Reciblr aleTrgreea | | NocPachirm O L Fecha e s'f,pgfg‘-; . Valor$
OBJETO: REVISOR DE CUENTAS —

MEDICAS N/A N/A JUNIO DE 2024 N/A $3. 337 QO0,0Q
Saldo del contratly . | iR T G e Lna -'$‘"’1294s 000 oo
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR |
LA SUMATHE _ : $ 3.237.000.00

VALOR EN LETRAS Lo l TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de paraf iscales: EPS y Pension 2024-06-13 y riesgos profesionales 2024-06-13 Planilla N° - 77891122 correspondiente al
mes de MAYO 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 (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 docurmento 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): |

IR T e T NALOR T
VIGENCIA | VAI.OR 'rom. CONTRATO. | VALOREJECUTADO u““‘“’o PENDIENTE FJE(:UTAR
" iR L CElEEE e nEnuccxéN ;
ANO 2024 —$32.970.000,00 $ 19.422.000,00 $ 0,00 s 12.548.000,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $-
ANO 000X $ 0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ARO Y00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $0,00
ARO 000K $0,00 $ 0,00 $ 0,00 $0,00
$38.156.000,00 $35.308.000,00 —$0,00 $12.948.000,00
: _ : i | VALORTOTAL
VALOR TOTAL wu.on TOTAL co RATADO ; VALOR TOTAL EJECUTADO e u:élﬁ?kgo : PENDiENTE POR
B __ EJECUTAR

NOTA 2: En_o que gsnecta a Ias gersonhs naturales cuyo valgr del nago mensual §eg superlor a !os :6 08 000 se ggberé anexar el '

siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL | SAMDT |t PEMSIGNG L7 | e niEER L
Entidad Plamlla Fé_cha de pago Entidad ©  Valor : Entldad'-, Valor : Entldad _ \(al?r
P (A _
NOMBRES.Y APELLIPOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
Numem DF\CEDULAA: 63.433.451
FIRMA -

NOTA 3: ecuer que en'caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado fefe de ad y Subdirector T

FIRM ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOT Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS : St _ N°FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
sopartes

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




