:‘DCO NNTRALORIA

DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS

Nombre: MARIA FERNANDA CHARRY SAMPAYO

33.354.715 | DV.

AV VILLAS

Identificacion: Tipo de documento: CC.l X | Nit. | Numero:
Clase y niimero de cuenta: Corriente: Ahorros Ntimero 822777905

$2.500.000.00 5.000.000

Valor Contrato: 10.000.000,00
Numero: CDC-087-2021 Fec.Suscripci 07-jul-21

Valor a Pagar:

N° CDP: 07-213 Fecha : 01-jul-21 Fecha de terminacion: 06-nov-21

N° RP: 08-216 Fecha : 07-jul-21 Duracién: 4 Meses

Rubro Presupuestal: 21010203 Periodo a pagar: 07/08/2021 al 06/09/2021
Requiere Informe: Sl X NO: Suspension No.: En tiempo:

Entreg6 Informe: Sl: X NO: Prorroga: No.: En tiempo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DIRIGIDOS AL APOYO Y ACOMPANAMIENTO JURIDICO Y LEGAL QUE REQUIERA LA OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA CONTRALORIA
DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS.

Persona Natural: X Persona Juridica:

Marque con "X" Gran Contribuyente: Autoretenedor:
IVA Régimen Comun: Entidad sin &nimo de lucro
IVA Régimen Simplificado: X

He verificado de esta informacion frente al RUT : Sl X NO:

El contratista present6 el informe correspondiente: Sl X NO: # de folios:
El informe cumple con lo estipulado en el contrato: SI: X NO:
Observaciones del Interventor a las actividades ejecutadas:

Persona Natural:

Aportes a Salud APORTE ARP APORTE A PENSION
Valor pagado $ 235000 Periodo: Agosto Valor pagado 9.900 Periodo:__Agosto, Valor Pagado $__ 300800 Periodo: Agosto,
Comprobante de pago Nimero:___ 9424358214 __________ |Comprobante de pago Niimero: 9424358214 Comprobante de pago Nimero: 9424358214
Fecha de pago: 27 de septiembre de 2021 Fecha de pac 27/09/2021 Fecha de pago: 27/09/2021___
Pensionado: SI: NO:
Certificacion: SI: NO:
Persona Juridica; Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Sl NO:

Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud, pension y riesgos
profesionales, conforme a las normas vigentes, los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejados con los originales y corresponden a este contrato, por lo tanto autorizo el

pago.
Anexos: Copia de aporte a pensién Sl X NO: Cuenta de Cobro Sl X NO:
Copia de aporte a salud Si: X NO:
Copia aporte ARL Sl X NO:
e L2 O rm

FIRMA CONTRATISTA — = = FIRMA INTERVENTOR
NOMBRE CONTRATISTA: MARIA FERNANDA CHARRY SAMPAYO NOMBRE INTERVENTOR: LEONARDO OROZCO DE BRIGARD
C.C. 33.354.715 C.C.: 7.919.908

CARGO: JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA




