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-| JUNIO DE 2024

PRESTACION DE CONTRATACION | MZRE_EROCESOEN |  cpoycy 5-9408-
SERVICIO | DIRECTA | wﬂiﬁmﬂi 2023
CONTRATONo. | = OBJETO: I T"DATOS GENERALES DEL CONTRATO
' ' Fecha de suscripclén 22/10/2023
Valor inicial: $ 38.,256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 7424 $ 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- $
e ot 38.256.000,00
UCLB-0556-2023 | FEV'SOR DE CUENTAS Yolor Total Contrato _ TSRS O '$N° CDP (SITF).
OMPROMISO PRESUPUESTAL © 340323 131223
: i Fecha: 24/10/2023
Garantla Cumplimiento. N/A ;
Aseguradora: N/A
Fecha de aprobacion de la Garantia
N/A
Nombre del Supervisor y fecha de
notificacion:
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023
Fecha de |n|clo de contrato 01/11/2023
Sens S S e FECHA DE
Plazo de ejecucién FECHADE INICIO | y.pmINACION
o T 01/11/2023 31/10/2024
__ggncla del Contrato. 12 MESES
Prbrrong En tiempo
1_ |
2-
.. RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: . | NIT/ CC 51863741
Direccién; CRA 71#7 A --22
Teléfono: 2609056
: Cuenta Bancaria No. 455970000028
GUEVARA RODRIGUEZ AURA MARIA Banco BANCO DAVIVIENDA S A.
: : Ahorros Corriente ‘
Tipo de Cuenta: X 1

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




&

FORMATO | ,fiﬁl‘éBRME;'p’E SUPE

Descripcién de Servidos a Reclir | T8¢ | No.Factura | b rd e | nd
OBJETO:REVISOR DE CUENTAS ’ - ’ v i

e N/ N/A JUNIO DE 2024 N/A $ 3.237.000,00
Total del mes -5 s e e e s 5 S e s
Saldodelcontrato ~ $12-§48.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR |
LASUMADE = 0 et ool s 2.000,00

VALOR EN LETRAS : | TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MiL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2024-06-06 y riesgos profesionales 2024-06-06 Planilla N° — 5165973138 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024
En mi condicidn 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 observaciones en el mes a presentar): ]
VIGENCIA |  VALORTOTALCONTRATO | VALOREJECUTADO | MBERAPO | penprpnyy pypoyman
Moot bt o s e e e e RN e
ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 19.422.000,00 $ 0,00 $ 12.948.000,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $0,00 $-
ANO YOO $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO Y00(X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO YOOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 38.256.000,00 $ 25.308.000,00 $0,00 $ 12.948.000,00
Db e e s e o b e e L RO TUTAL
VALORTOTAL | VALORTOTALCONTRATADO |  VALORTOTALEJECUTADO | LTbERASo | PENDIENTEPOR
NOTA 2: En_lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.808.0 debera anexar el
Entidad N® ; Feicha de pago | . Entidad valor »  Entidad | :Valor Entldad: - vajor-
Pisnlia| - - : ~ S e
I
NOMBR;sg:s{AP)Eu[IDos DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMEHO DULA: 63.433.451

NOTA 3: Recuerdé\gue en caso'de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefe de Unlidlad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: ‘ FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

|
-~ DOCUMENTOS ; g1 ; N° FOLIOS
Informe cle Actividades con sus X 1
soportes

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




