o s FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS F-SCAP

Dependencia: Fecha: 9/2/2026

ACTO ADMINISTRATIVO

Valor Contrato: $22,545,000.00 Valor a Pagar: $4,509,000.00

Numero: CD046 Fec. Suscripcién: Ene 82026 Fecha de iniciacion: 585610 Fecha de terminacién: Jun 9 2026

N° CDP: 2 Fecha: Ene 52026 Duracion:  _ Meses: 5 Dias: 0
DATOS DEL CONTRATO [N°RP: 38 Fecha: Ene 10 2026 Periodo a pagar: Ene 10 2026 - Feb 9 2026

Rubro Presupuestal: SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE APOYO A LA GESTION

Requiere Informe: Prorroga No.:

El valor del presente contrato corresponde a la suma de VEINTE MILLONES DE PESOS ($20.000.000.00) Este valor comprende todos los gastos directos e indirectos, gravamenes,
tributos y demas costoso en que incurra el contratista con ocasién a la ejecucién del presente contrato. El Concejo Distrital de Cartagena de Indias pagara al contratista el valor del
contrato en CINCO (05) CUOTAS vencidas por valor de CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.000.00) contados a partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucién.

FORMA DE PAGO:

Identificacion: Tipo de documento: Cédulal X | Nit. | | Namero: 1143410135-5 | DV. |
Direccion:

Numero de Teléfono: FAX: CEL.

Clase y nimero de cuenta: | Ahorros | X | 0550488442430820 Banco: | Davivienda

ASPECTOS TRIBUTARIOS
He verificado de esta informacion frente al RUT:

INFORME DEL SUPERVISOR

El contratista present6 el informe correspondiente: SR X NO: # de folios:

El informe cumple con lo estipulado en el contrato:
AVANCE DEL CONTRATO

POR ACTIVIDAD Observaciones del interventor a las antividades ejecutadas: Prestacion de Servicios Profesionales en la Unidad de Apoyo de la Honorable Concejal LUZ MARINA PARIA

Persona Natural:

Aportes a Salud Aportes a Pensién
Valor pagado $225,500.00 Periodo ENERO Valor pagado $288,700.00 Periodo ENERO
Comprobante de pago Nimero: 6003949583 Comprobante de pago NGmero: 6003949583
Fecha de pago: Feb 92026 Fecha de pago: Feb 92026
Aportes a ARL NOTA:
Valor pagado $9,500.00 Periodo ENERO
Comprobante de pago NUmero: 6003949583
Fecha de pago: Feb 92026

Persona Juridica:

Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Sl

SOLICITUD DE PAGO Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en le contrato, que el contratista cumplié con lospagos de la seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigentes y en concordancia
con lo estipulado en el Manual de Interventoria de la ESAP (Resolucién 049 de 2008), los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejadoscon los originales y corresponden a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

FIRMA CONTRATISTA: BOA8BA42-1F90-4219-A6D7-EF4622383D6A 99426248-9FF3-45E4-83FB-C2C2ED9AE729
FIRMA SUPERVISOR
NOMBRE LILIAN MARGARITA ospino gavalo NOMBRE SUPERVISOR:  JORGE MARIO BRAVO ECHEVERRY

CONTRATISTA:

CARGO: SECRETARIO GENERAL

C.C. 1143410135-5




FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES DE \C/OD_',GQ S-003
ersion: 1.01

CONTRATISTAS Fecha: 19/05/2017

CONCEJO DE CARTAGENA

Cartagena de Indias D.T.y C., Feb 9 2026

Secretaria General

INFORME DE ACTIVIDADES

En cumplimiento del objeto del Contrato referenciado, he desarrollado durante el periodo comprendido entre Ene 10 2026 - Feb 9
2026, las siguientes actividades relacionadas con el objeto contractual:

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: LILIAN MARGARITA ospino gavalo
Identificaciéon: 1143410135-5
DESCRIPCION CONTRACTUAL

DATOS DE CONTRATO: Numero: CD046 Fec. Suscripcion: Ene 82026 Fecha de iniciacion: Ene 10 2026

Duracion: Meses: 5 Dias: 0 Fecha de terminacion: Jun 92026
OBJETO DEL CONTRATO: Prestacién de Servicios Profesionales en la Unidad de Apoyo de la Honorable Concejal LUZ MARINA PARIA

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES EJECUTADAS

a) Proyectar los Derechos de Peticién que le indique el Honorable Concejal  a) Proyecte los Derechos de Peticién en aras de que la honorable concejal

en aras de ejercer el control politico ante las distintas entidades y ejerza el control politico ante las distintas entidades y organismos de Control y las
organismos de Control y las entidades descentralizadas de cualquier orden. entidades descentralizadas de cualquier orden.

b) Absolver las consultas hechas por el Honorable Concejal y emitir b) respondi las consultas hechas por el Honorable Concejal y emiti conceptos
conceptos en los asuntos que les sean encomendados teniendo en cuenta mis competencias en los asuntos que les sean encomendados
¢) Cumplir lo pactado en este contrato con suma diligencia y cuidado, c) Cumpli lo pactado en este contrato con suma diligencia y cuidado, ejecutando
ejecutando de manera oportuna e idénea su objeto dentro de los plazos de manera oportuna e idénea su objeto dentro de los plazos estipulados y las
estipulados y las demas que sean asignadas por el supervisor demas que sean asignadas por el supervisor

Final de las obligaciones contractuales. Final de las actividades ejecutadas.

37045EB2-0ED8-409B-8FD0-667BD66DIE35

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL LILIAN MARGARITA ospino gavalo
CONTRATISTA:

C.C.: 1143410135-5




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143410135 || NUMERO PLANILLA: 6003949583  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIAN MARGARITA GAVALO OSPING || peRi0po COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: SANTA LUCIA - TELEFONO: 6056612 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/02/09 NUMERO AUTORIZACION: 49291167
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O|FlWwaoXx o = Pz = L < O al = o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i S |05z YiogoLo 9| 0 J ) 0| 0| = < |2 Q| x O 2 VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
ol hﬁg ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ 50 T APORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC GAVALO  [NDEPENDIE $1.750.905 NO | 01 230201- [30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200CIA 30 $  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $114341013| $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143410135 05P0 - AT o PROTECCI| | 1.750.905 SURAMERI | 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
MARGARITA PRESTACION ON ICANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 508.300

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == B I b'
Seg )
SO == = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143410135 | | \UMERO PLANILLA: 6007141971  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIAN MARGARITA GAVALO OSPINO | | bER|I0DO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA. )
DIRECCION: _ SANTA LUCIA ~ TELEFONO: _ 6056612 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/11  NUMERO AUTORIZACION: 55419876
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N ~ IFINDEPENDIENTE || N(JMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6003949583 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/02/09
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 8.500 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $8.500 $100 $8.600
SUBTOTALES: $8.500 $ 100 $8.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $6.600 $0 $ 100 $0 $ 6.600 $ 100 $0 $6.700
SUBTOTALES: $6.600 $ 100 $0 $6.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A ' $0 $0 $0 $ 300 $ 300 $ 100 $0 $ 400
[SUBTOTALES: $ 300 $ 100 $0 $ 400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
No |[[DENTIFICA| | o\ eoes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE & § z % O LIHLS%S S5 38w S| Q (&5 o FSP VO'T_F:JO,\:?;ER?OS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO § é g é 2l a|FFFFO > | 3| @0 23 > | 5| £ ADMIN z) IBC  |COTIZACION TARIFA ATP%TRA#E ADMIN z IBC |COTIZACION \A/SIE{?EE AL%TRATLE ADMIN z IBC DE AL%TRATLE % ADMIN ATP%TRA_}‘E ATP%TRATLE ATF>%T£'II'_E AL%TRATLE ATP%TRA#E
Sl =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [CcC GAVALO  INDEPENDIE $ 1.750.905 NO | 01 A 230201- (30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200CIA 30 $ $ 218.900 $0 $218.90014-23- 30 $114341013| $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143410135 05P0 - AT o PROTECCI| | 1.750.905 SURAMERI | 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905
MARGARITA PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
2 [CC GAVALO  INDEPENDIE $1.750.905 NO | 01 C 01-30 230201- (30 $ $288.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.700CIA 30 $ $ 225.500 $0 $225.50014-23- 30 $114341013| $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143410135 SEPAIII\\IIO gg?\lTRATO PROTECCI 1.803.905 SURAMERI 1.803.905 POSITIVA 1.803.905
MARGARITA PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
3 [C gé\ém_oo :\"\‘TDEEPENDE $1.750.905 NO | 01 R 01-30 230201- 0| $53.000 $8.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 8.500CIA 0| $53.000 $ 6.600 $0 $ 6.60014-23- 0| $53.000114341013 $ 300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1143410135 ILIAN CONTRATO PROTECCI SURAMERI POSITIV:A
MARGARITA PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADO: $ 15.700

2026/02/11 3:22 PM USUARIO: SOI CC1143410135 PAGINA 1 DE 1



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

CARTAGENA DE 17/02/2026
INDIAS, BOLIVAR,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LILIAN MARGARITA GAVALO
OSPINO con Cédula de Ciudadania nimero 1143410135

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488442430820
Fecha de apertura 23/11/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141225599205

4122559920 5

020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico

11 4 3 4 1 O 1 3 5 5 Impuestos de Cartagena 6

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1143410135
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar Y /3 Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
GAVALO OSPINO LILIAN MARGARITA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal
CL 32 80 589 TO 4 AP 604 CONJ IPANEMA CARIOCA
42. Correo electrénico lilomargarital@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31169511 6 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
|8 2 9 9/]2021,10,20]| W/ L | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sewo|s a9l | | [ | N[ | [ | [ L [ [ [ ][ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usugrios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo |57 Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO|:|

60. No. de Folios: l:l

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 01:29:23PM
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Lilian Margarita Gavalo Ospino identificado con CC. 1143410135 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

VOLUNTARIO
Fecha de inicio de 2025/08/28 Codlgo_qe 12611
cobertura ocupacion
Hize a2 vinellEEan Independiente Voluntario Descr|c_|9n @z Abogados
ocupacion
Clase de riesgo 5 SHECOICECIETE Activa

Esta certificacion se expide a los 9 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicard automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de afiliacion® e ingresa el siguiente  cddigo:
CC09022026L1143410135G7680244. Este codigo es véldo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



17/2/26, 21:39
|+ Homepage

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Busqueda Mis procesos

Escritorio — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible)

Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

Informacion general

UTC -521:39:34
LILIAN MARGARITA...

Buscar...

Editar datos completos

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de creacion

Pais de origen
Tipo de documento
Numero de documento

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor

Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto
Pais

Ciudad

Municipio

Informacién de contacto

LILIAN MARGARITA GAVALO OSPINO
LILIAN MARGARITA GAVALO OSPINO
21/03/2024 ((UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito)
COLOMBIA

Cédula de Ciudadania

1143410135

Persona Natural colombiana

COLOMBIA
Bolivar

Cartagena

Direccion

Codigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP Il

Direccion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pagina web

Urbanizacion Karakoli Mz C lote 10
130001

3116951166

lilomargarita1@gmail.com

lilomargarita1@gmail.com

Estado Pais

Teléfono

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre

Cargo

LILIAN MARGARITA GAVALO OSPINO

3116951166

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307

12


javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Directory/CompanyProfiles/DynamicEditCompanyProfile/Index?code=725883391

17/2/26, 21:39 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor
Teléfono
Mévil 3116951166
Fax

Correo electrénico lilomargarital@gmail.com

Informacién financiera (No diligencie la tabla de informacion financiera si no esta obligado a
tener estados financieros.)

Ao fiscal Ingresos Ebitda Numero de empleado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

5 \
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