@ SupersSubsidio

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO PARA TRAMITE DE PAGOS

CODIGO FO-GFP-018
VERSION 1
CREACION 2022

GRUPO DE GESTION FINANCIERA

OR A 0 RALD O RATO O ODOA P1A O DE O RTA
CONTRATO o CONVENIO No: VIGENCIA F(E.;T DEINICIO FECHA DE FINALIZACION TIPO DE CONTRATO
SSF-CPS 086 DE 2022 6 meses 1/02/2022 31/07/2022 PRESTACION DE SERVICIOS - PROFESIONALES

OBJETO:

Contratar la prestacion de servicios profesionales para apoyar juridicamente a la Superintendencia Delegada para la Responsabilidad Administrativa y las Medidas Especiales

2. INFORMACI

NIT / RUT No: NOMBRE DEL CONTRATISTA o PROVEEDOR TELEFONO DE CONTACTO CORRE ELECTRONICO DE CONTACTO
11.408.556.839 MAX ARMANDO ZABARAIN AVENDANO 3005695387 | mzabaraina@ssf.gov.co
DATOS PR P A A ROS D O RATO
Valor Inicial del Contrato 30.000.000,00 PAGO ADO
Adiciones (+) Valor N° DE PAGO VALORPAGADO | N°DEPAGO | VALORPAGADO | N°DEPAGO VALORPAGADO
Reducciones (-) Valor N° DE PAGO
Valor Total del Contrato 30.000.000,00 % Ejecucién
Valor Pagado 0,00 16,7%
Valor Causado No Pagado 5.000.000,00
Valor Ejecutado 5.000.000,00
Valor Disp. por Pagar 25.000.000,00
TOTAL PAGADO 0,00
A ORMACIO OBR PAGO A TRA AR CO A PR R ACIO
N° COMPROMISO N°FACTURA O DE CO|
T, POSICION CATALOGO DE GASTO USOS PRESUPUESTALES VALOR IMPUTABLE AL RUBRO O OBLIGADOS A FACTURAR = VALOR IVA TOTAL
8522 . -1300-10-0- 02 A-02-02-02-008-002-01 5.000.000,00
€-3699-1300-10.0-3699060.0. 1 2/03/22 5.000.000,00 5.000.000,00)
CONCEPTO DEL BIEN O SERVICIO A PAGAR:
TOTAL A PAGAR EN ESTE TRAMITE 5.000.000,00]|
PAGO D RIDAD SOCIA Para constancia firmo con fecha 02/03/2022
PLANILLA N° PRESENTACION PERIODO COTIZADO FECHA DE PAGO ESPACIO PARA FIRMA DEL SUPERVISOR/INTERVENTOR
(dd/mes/aaaa)
7828274173 ANTICIPADA FEBRERO 2/03/22 DATOS DEL SUPERVISOR(ES) / INTERVENTOR(ES)
For medts 39 prsents Gocumants, an ot calaad ds supenisar Ifeventor 48 conrae,comventa meds e colgaone pacads
en o Contiato/convenio, y cumple co todos s equisits egales necesaros pas AUTORIZAR o ¥ aue misados los e, 03 mismas se encuentrn dsborados y epeidos ,
i conformidad con 0 cstipuiado en e espectvo contto y 135 omas vigntes,fos mismos s encuentan debidamentecagados e e sstena SECOP I (ar 03 pagos aue spliguen) Nombre(s) CARLOS ANDRES ESQUIAQUI RANGEL
L2 supenision y/o verfics ef o Social Integrl centficaciones) | # de 1.047.413.222
et dsorn ot s, clesrd v et b oo 8 coms ool ot e i 1 Cuanio e corvnin st o evones g se e | CATEOIS) SUPERINTENDENTE DELEGADO
acreditor el pago o los expedida por e revisor fiscal o Representante Legall... . Nota Eta verfcacién se hardcada vez orde | py RESPONSBILIDAD ADMINISTRATIVA
contatstarproveor
Ppagos que apliquen, la Nota Débito, Nota Crédito y se solicito al Grupo de Gestion Financiera su aprobacion a través del Operador Olimpia IT, en marco de la Y MEDIDAS ESPECIALES
epecillo stablcido n 1. de 2021 expcict por Administaion del Ssema S Naion
Nota: Si se requiere la firma de mds supervisores, se podrdn incluir al formato.




