. . Cédigo: GR-PR15-FT01
CAUSACION DE CUENTAS Y CONTABILIZACION DE PAGOS —
Version: 01
ALCALDIA MAYOR z P in-
DE BOGOTA D.C. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO - PAGO PERSONA  |Vigencia: 10/03/2021
S vidad Adviistraiia Eapecial Guorpe NATURAL o i
i o Homnaras. Pagina 1 of 1
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre:FLOR ANGELICA ESPINOSA SANCHEZ Identficacion: 1022361427
Correo electronico:florangelicae@gmail.com Teléfono:3045864302
INFORMACION DEL CONTRATO
Contrato No: | 321 De: | 2023 P_Iazo ‘!? | 9 | meses | 0 | dias
ejecucion:
Fecha de inicio: 25 | 04 | 2023 Fecha de | 24 | 01 | 2024 |
terminacion:
Valor inicial: | §54.000.000]Valor adicién: | $ 0|Valor total: [ $54.000.000]
. |5000497782 AN-
No RP INICIAL: |5000497782 No RP ADICION: |
Objeto Prestar servicios profesionales para realizar acompafiamiento en la elaboracion y revisiéon de actas de liquidacién y demas actuaciones administrativas requeridas en la
) etapa postcontractual del proceso de contratacion adelantados por la Subdireccién Gestion Corporativa. -SGC
Dependencia  |SUBDIRECCION CORPORATIVA [Fecha [ 03 [ 05 [ 2023
Pago No: | 1 No Total de Pagos: 10 s:gg_’“ de 25.04-2023 al 30-04-2023
VALORES PAGADOS (Registre los valores que ya fueron pagados en periodos anteriores)
Pago No 1: Pago No 2: Pago No 3: Pago No 4: Pago No 5: Pago No 6:
$ 1.200.000 $0 $0 $0 $0 $0
Pago No 7: Pago No 8: Pago No 9: Pago No 10: Pago No 11: Pago No 12:
$0 $0 $0 $0 $0 $0
Pago No 13: Pago No 14: Pago No 15: Pago No 16: Pago No 17: Pago No 18:
$0 $0 $0 $0 $0 $0
Total pagado $ 1.200.000 [saldo Actual | $ 52.800.000 Jvalor a pagar $ 1.200.000
Porcentaje de ejecucion financiera: | 2,22% I ISaIdo menos este pago: $ 51.600.000
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL
Concepto Planilla No Valor Periodo Fecha pago
ARL $0 Se'e‘rf[e‘;”e el 03 05 2023
La revision y aprobacion del pago de los parafiscales es
PENSION $0 Selet;:::sne el 03 05 2023 responsabilidad del supervisor del contrato
SALUD g 0| Seleccione el 03 05 2023
mes

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR

RECIBIDO A SATISFACCION

En calidad de supervisor del Contrato anotado, manifiesto que el contratista cumplié a satisfaccion y dentro de los términos contractuales con todas las obligaciones establecidas. Igualmente,
certifico que el Contratista dio cumplimiento a lo establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el régimen de seguridad social (conforme a lo sefialado en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demas normas que regulen la materia), y cumplié con los aportes a salud y pensién y/o parafiscalidad aplicable.

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de: |$ 1.200.000 UN MILLON DOSCIENTOS MIL DE PESOS

Supervisor 1 25/04/2023 al 30/04/2023 Supervisor 2

Nombre:AMALIN ARIZA MAHUAD Nombre:
Cargo:Subdirectora Gestién Corporativa Cargo:
Supervisor 3

Nombre:
Cargo:

Apoyo a la supervision 1 Apoyo a la supervision 2
Nombre: Nombre:
No Contrato o Cargo: No Contrato o Cargo:

Apoyo a la supervision 3

Nombre:

No Contrato o Cargo:

Nota: Si usted imprime este documento se considera “Copia No Controlada” por lo tanto debe consultar la versién vigente en el sitio oficial de los documentos




