I
BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
‘GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

Yo,

obligaciones

LINA MARIA DUQUE RAMIREZ

consi enel

NOMBRE DEL PRO}
CONTRATISTA

IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819
de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

VEEDOR O

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DEL MUNICIPIO DE PUEBLO RICO RISARALDA

H

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

891409025

13-2022

FECHA SUSCRIPCION

[+ T ]

i mes D
PLAZO DE EJECUCION DESDE HASTA
o Joenne| 2om . ‘ REGIVEN THBUTARO
a e ao )
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
D
2. DATOS DEL PAGO
PAGO CON CARGO A [ Reserva presupuestal ] pacono: [ 4 Jooe [ & ]
VALOR A PAGAR [ $19.856.649,00 ] enternas| DIECINUEVE MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEIES MIL SEISCIENTOS CUARENTA ¥ NUEVE PESOS M/CTE.
—— vesoe [ 1 [awme] wn | wea [ w [oweme | wm
@ s ) ) s )
[ 7.1 AFECTAGION PRESUPUESTAL
DESCRIPCIGN DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE
ATENCION Y PREVENCION A LA DESNUTRICION DESDE EL
SECTOR INCLUSION SOCIAL - CONTRIBUCION CON
4102-1500-12-0- 101
AACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN EL urz 2 €-4102-1500-12-0-4102016-02
COMPONENTE DE ALIMENTACION Y NUTRICION PARA LA
POBLACION COLOMBIANA
02:0202-009-003-03 OTROS SERVICIOS SOCIALES CON
s 19.856.649,00

2.2 INFORMACIO!

CONSIGNAR

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA

N BANCARIA

EN EL BANCO:

BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S.

A NUMERO DE CUENTA

457553004225

TIPO DE CUENTA AHORRO

3. OBSERVACIONES

2 ANTICIPOS

VALOR A PAGAR

AMORTIZACION
ANTICIPO

T

EN LETRAS [

N—

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCI

ONAMIENTO VALOR

(GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR A
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE vaR _$ 19.856.649,00 &
TOTAL A PAGAR (A+B) waor: [ T9856.645,00 |
DL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAOCZ FIRMA
LINA MARIA DUQUE RAMIREZ PROFESIONAL RISARALDA LA VIRGINIA hraia ¥ 2, fg 08
NOMBRE CARGO. DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. FIRMA
/
NOMBRE CARGO. AREAOCZ. FIRMA
SEoASTIAN MEIA GOMEZ APOYO FNANCIERD saRALDA La v #
RESPONSABLE DELVISADO DE PAC
NOMBRE | AREA [ FIRMA | Fecha (dd/mm/aaaa)
MARIA NIDIA CASTANA HENAO | GAT | 2oy O | yoraos
N
RECEPCION j\i\ }
N RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION. | 'HORA DE RECEPCION. | MA ])
Jennifer Patifio Meza | Febrero 01 de 2023| 8:40am | ( P~
DevoLucoNES 7]
l 'FECHA DE DEVOLUCION. I HORA DE RECEPCION. I FIRMA
NOVBRE GUIEN RECEPCIOVA FECHADE RECEPCION | TR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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