TS
RN concreso - - ——— TR
DE LA REPUBLICA A T
: " " " : ErErrreell | FORMATO UNICO PARA PAGODE | aeincs premy—
AQuil vive (“”‘ - CONTMTISTAS DIVISION FINANCIERA Y PRESUPUESTO
LA DEMOCR,
S ENPRI ~Proceso: ORDEN DE PAGD |

ENEFICIARIO INICOR VANESSA IBATA ZAMUDIO

Conm 1108833089

JPERVISOR lRmI Fernando Rodriguez Rincon- secretario Comisién Sexta

TRXUE TRICD I TSUTZX TTCRX UF TERTATRATION U202
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El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Soclal realizados por el por medio de la planilla relacionada en el presente
Informe, y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema secoop.
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Bogota D.C, 5 mayo 2024

Seflores

DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO
Ciudad

Referencia: CERTIFICACION DECRETO 2271 DE JUNIO 18 DE 2009

Cordial saludo,

En atencion a la referencia, obrando en nombre propio e identificada como aparece al pie de mi firma, me permito
certificar bajo la gravedad de juramento que el pago aportado de seguridad social, del mes de marzo corresponde
a los pagos efectuados sobre los ingresos percibidos como contratista de la CAmara de Representantes, con la
cual tengo suscrito el contrato nimero CPS_0736_2024 con un plazo de ejecucion de treinta dias, iniciando 05 de
abril al 04 de mayo de 2024. Por valor de tres millones setecientos cincuenta mil pesos ($3.750.000)

‘IGUALMENTE MANIFIESTO, QUE DE CONFORMIDAD AL PARAGRAFO 2 DEL ART. 383 E.T NO TENGO
CONTRATADOS NI VINCULADOS A MI CARGO DOS O MAS PERSONAS ASOCIADAS A ESTE CONTRATO"

Igualmente, certifico que pertenezco al régimen simplificado.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota, en el mes de 04 de mayo 2024

NICOR VANESSA IBATA ZAMUDIO
CONTRATISTA:
C.C. 1108833068
Cuenta bancaria n: 06800002822 Bancolombia Ahorros
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