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LINEA DE INVERSIÓN 
3-4-10C- EVI-FAR NUEVOS ESCENARIO DE RIESGO DE DESASTRES Y MITIGAR LOS EXISTENTES 
3-4-105- REASENTAMIENTO DE FAMILIAS EN RIESGO Y GESTION PREDIAL 

2. OBJETO 

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES DEL COMPONENTE JURÍDICO 
PARA EL SANEAMIENTO PREDIAL DE LOS PREDIOS SUSCEPTIBLES DE INTERVENCIÓN EN EL MARCO DEL 
PROGRAMA DE REASENTAMIENTO DE FAMILIAS EN RIESGO Y GESTIÓN PREDIAL DEL PLAN DISTRITAL DE GESTIÓN 
DEL. RIESGO Y DESASTRES Y CAMBIO CLIMÁTICO DE BOGOTÁ D.0 

3. NOMBRE SUPERVISOR 
:HC1.1A1.E.!ANDRO f.JONTP,E.1-1A;J TORRES 

3.1 NOMBRE DEL APOYO DEL SUPERVISOR 
ALIRA CATALINA PORRA.S 

4. FECHA INiCIO r
15 de abril 2021 

5. FECHA DE TERMINACIÓN 
14 de enero 2022 

CERTIFICACION 

Actuancio.  erl eal:o.E.1 de supervisor del cciltrato de PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES • ° 69 

certiko que, MONICA CARDENAS con identificación N 52433714 

cumpLO a satisfac,ciOn con e' objeto contractual. 

Autorizo efectuar ei pago de Cuenta de Cobro No. 4 con fecha de 04 de agosto 2021 

por un valor total de $ 5.872.000 (en letras) 
CINCO MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS M/C 

Liquidación de aportes a sistema de salud y Pensión. Valor neto para liquidación $ 5.872.000 

Valor mínimo a cotizar Diferencia 
Aporte efectivamente pagado 

Aporte a sistema de salud (12,5% del 40%) $ 293.600 $ 293.600 $ 

Aporte a sistema de pensión (16% del 40%) $ 375.808 $ 375.900 $ (92) 

Aporte a !a ARI., Nivel de Riesgo 1 $ 12,200 $ 12.300 $ (100) 

TOTAL $ 681.608 $ 631.800 $ (192) 

Numero de planilla ,o3ri,G5Eif,9 Fecha de pago 2-.' da jL.lio 202'i 

--- 
OBSERVACL:)NES OTRAS OBSERVACIONES ',ENTABLE) 

Mediante cowunicación interna se delerinfi suoervision del contrato le 
prestaciór de servicios profesionales No. 69 2021 

Periodo dz: .,:c,i,i u del 01 de ioUo 2021 al .1 da u . Pago N' 4 de 10 

Se expid en F3ogota 1-) G , a Ic.:, 04 (cuatro) 

tilipr
, .4 .100 —.........'  

c'ias ck:l nv2s de agosto de das !oil veintiuno itr  90'21) / 1A, 
Ir 17. LUGAR Y FICHA DE CERTIFICACIÓN 1R. FIRMA 'EL SUPERVISOR 18.1 FIRMA DEL AP O DEL SUPERVISOR 

19. ¿REQUIERE ACTA DE LIQUIDACIÓN? 

Si ' No ! ..1 

20. EFECTUAR PAGO EN 
Tipo de 

Banco BANCOLOMBIA de Ahorros 60193359456 cuenta No. 

21. ANEXOS PARA EFECTUAR EL PAGO 
Li_l ;:actura o Cuenta de cobro Ld Informes [II Formato AFC 
ILI Certificación aporte seguridad social El Acta de Inicio El pago está programado en PAC LI SI [7] NO 

r 1 Entrada Almacén n Otros (Cuáles) ARL, PLANILLA, REGISIRO °VII 

22. EN CASO DE PRESENTARSE INCONSISTENCIAS INFORMAR A: 
Dirección y CALLE 137 NO.55-32 Torre uno Apto 1004 

Teléfono / extensión 3144770370 e-mail rwzroenas@idiger gov co 


