@ Su perSupsidio

El empleo intrabajo
$

Codigo: FO-GFP-001 Versin2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA TRAMITE DE PAGO
Contratos de Prestacion de Servicios Profesionales y de Apoyo

1. DATOS DEL CONTRATISTA

Fecha de Inicio

No. de Contrato Afio (dd-mes-aaaa)
de 21
C.C.oNIT 1.082.853.349 bv 4 == -
o R 265 ___________________ 2021 »»»»»»» Fecha de Finalizacién
31-dic-2021
bre del Cc i KTIA ANDREA GONZALEZ ROBLES
Correo Electrénico KATIAGONZALEZROBLES@GMAIL.COM Telefono de Contacto 3003381914
Objeto del Contrato ! Prestacion de servicios profesionales para apoyar la actividad juridica en el marco del proyecto "Fortalecimiento dea capacidad institucional para mejorar la inspeccion, vigilancia y control d

1la Superintendencia del Subsidio Familiar en la ciudad de Bogota.

Cuenta Bancaria
No. de Cuenta

Tipo de Cuenta AHORROS

2. INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO
Valor Inicial del Contrato (1) _$ Valor Pagado (5)
Valor Modificaciones (2) Valor Causado No Pagado (6)

B Valor Ejecutado ( -

Valor Disponible por Pagar

Valor Total del Contrato (3=1+2)
Pagos efectuad

os

3. INFORMACION SOBRE EL PAGO A TRAMITAR

Presupuestal
1. Buscar Rubro 2. Buscar SubRubro (S| CAMBIA VUELVA A LISTAR)
: Inv ! { c7.053 i
Seleccione, { Seleccione...

Total a Pagar

imero F N ;
Nimero Factura o Fecha de Expedicién Régimen IVA Nro. Pago Valor Antes de IVA (A) Valor IVA (8) Valor a Pagar (A+B)
Doc. Eauivalente (dd-mes-aaaa)
01-sept-2021 No responsable IVA 1 $  5690.307,00 $ 5.690.307,00
N*Planilla de Pago Periodo de aporte (Mes | Afio)
Informacién Seguridad Social 7808485917 i Agosto | 2021

iPor medio del presente documento, en mi calidad de supervisor del contrato o servicio anteriormente descrito CERTIFICO que el contratista ha cumplido a satisfaccién con las obligaciones
pactadas en el Contrato, y cumple con todos los requisitos legales necesarios para tramitar el correspondiente pago, y que revisados los documentos que soportan dicho pago, los mismos se!

y expedidos di midad con lo esti enelresp contratoy! vigente

Para constancia Firmo con fecha 01-sept-2021

DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR
Nombre(s) (CARLOS ANDRES ESQUIAQUI RANGEL
Identificacién CCONIT  1,047.413.222
Cargo(s) SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES
i SUPERINTENDENCIA DELEGADA PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

En caso de situaciones especiales, se tramita segun lo definido en item o) del numeral 5. CONDICIONES DE LAS ACTIVIDADES del procedimiento ”Caj’saci’:’n de obligaciones
para pagos a terceros".
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