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ot s CONTRATISTAS probacion:
4 sk DIVISION FINANCIERA Y PRESUPUESTO

AGLE VIVE LA DEMOCRACIA
NIT: 84999BVLB-O Proceso: ORDEN DE PAGO

BENEFICIARIO: LAURA ANDREA LOPEZ CALDERON

C.C.oNIT: 1014281800
SUPERVISOR JUAN JOSE GOMEZ VELEZ
FECHA DE INICIO 22/1/2022 FECHA DE TERMINACION 18/8/2022 ’

Parcial:

23/6/2022 Acta:

No de cuenta de cobro 5 Periodo a cobrar 24-may-22
Final:

CDP No. 522 . RP No. 68722

'VALOR DE LA
PRESENTE CUENTA DE VALOR EN LETRAS: TRES MILLONES DE PESOS

EQBRQ 3,000,000.00

'VALOR INICIAL DEL CONTRATO Valor acta parcial No 04 Valor acta parcial No 09
21,000,000.00 : 3,000,000.00

Adicién ( si lo hay) Valor acta parcial No 05 3,000,000.00 Valor acta parcial No 10

Valor acta parcial No 01 ) 3,000,000.00 Valor acta parcial No 06 Valor acta parcial No 11

Valor acta parcial No 02 3,000,000.00 Valor acta parcial No 07 'Valor acta parcial No 12

Valor acta parcial No 03 Valor acta parcial No Q8- » Saldo (valor pendiente para pago)

e G A
ity S s 5 & 2

El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatarios al Sistema I de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planilla relacionada en el presente

infi y que los mi han sido idados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema secoop.
No Planilla S5. PENSION SALUD ARL TOTAL PAGADO Periodo pagado d ‘
eriodo pagado de|
202205

1485515123 . 150,000.00 348.300,00 ss

192,000.00°
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PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA, QUE EL CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE

INFORMAGION:
1. Que los pagos aportados de seguridad social sobre el periodo informado en la p acta correspond:
a los pagos dos sobre los ing percibidos como de la Camara de Representantes, con
la cual tiene suscrito el contrato mencionado . Certifico que, previa revision del presente formato y sus anexos, del
i . r K | T | informe de actividades y/o del product: blecido en el el

2, He contratado o vinculado dos {2) o més personas asociados a SI[ ' nol x i i plié a satisfaccién con las obligaci idas en el
ta actividad del p (Articulo 383 E.T. Paragrafo 2.). ! | | mismo, por lo que cumple con todos los requisitos legales y, por tanto,

! i [ ] autorizo el pago.
3. Manifiesta que es del regimen Comun si| ! No| x i

[T [
4. Manifiesta que es del regimen Simplificado Sli X ; NOE ;

i

6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las deducciones presentadas para depuracion de la base de retencion en fa fuente por concepto de:

i

: | !
a. Intereses de crédito de vivienda Sl ] ‘ NOi» X " i Valor Anual: $
b. Plan de Medicina Prepagada o Seguro de Salud si| i NOI X | )
T [ » Valor M $.
¢. Dependientes St} ; NOI X

La presente certificacion se expide a los 8 dias del mes de Julio de 2022.

Observaciones:

JUANTOSE GOMEZ VELEZ
JEFE OFICINA DE PLANEACIQN Y SISTEMAS

|Carlos Fernando Braga Perilla % 2>




