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CERTIFICADO DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS ]
. INFORMACION BASICA X R i R
DIA MES ANO NOMBRE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DEPENDENCIA
01 10 2024 GONZALO ANDRES BETACOURT MANTILLA $.D.S 10901
1. INFORMACION CONTRATO Tt I TR T |

NIT DEL MUNICIPIO: 890.000.464-3

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: Diana Patricia Gonzalez

No. DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: _1.094.892.820

CLASE O TIPO DE CONTRATO: Prestacion de Servicios profesionales . No. DEL CONTRATO; 2024 - 2897
FECHA DEL ACTA DE INICIO; 27 DE AGOSTO DE 2024 _,FECHA DE TERMINACION: 26 DE NOVIEBRE DE 2024

CDP: 2024 - 5719 RP 2024-7095 Cédigo (Rubro Presupuestal):10901.2.3.2.02.02.009.4102052.031.91114.034
10901.2.3.2.02.02.009.4102052.032.91114,034

10901.2.3.2.02.02.009.4102052.033.91114.001

VALOR TOTAL: $9.000.000 ENTIDAD BANCARIA: DAVIVIENDA

CUENTA No: 0550136600212908
VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: 3.000.000

SALDO RESTANTE: $6.000.000

FORMA DE PAGO: Tres (03) pagos mensuales vencidos por valor cada uno de TRES MILLONES DE PESOS M/CTE
($3.000.000), previa verificacion del pago de seguridad social y entrega a satisfaccion del informe de actividades realizadas yvisto
bueno por parte del funci i de ejercer la vigi ycontrol. No obstante, al forma de pago prewslfa quedara sujeta
a al situacion de los recursos del plan anual mensualizado de ca]a PAC. NOTA: El Ultimo Pago queda supeditado a la entrega de
la totalidad.

PERIODO A PAGAR: 27 de Agosto de 2024 al 26 de septiembre de 2024 |

No. Planilla de aportes: AGOSTO: 31099118 SOPORTES
% 1 Acu de inicio (Solo la primera vez): Un,(1) folio
Pago de Pensién: $289.500 2.1 del (3) folios
Pago de Salud: $ 226.200 3 Informe del supemsor ylo interventor: Un (1) folio
de de estampilla: Un (1) folio

5 Retencién de la fuente: Un (1) folio

§ 6.Planilla de salud y recibo de pago: dos (2) folios
ARP: $9.500 7.Certificado de supervisor: un (1) folio
8.0tros: Un (1) CD con Ias evidencias

Certifico que el contratista cumplié a cabalidad y en el tiempo pactado con las con el Contratante. Porlo |
tanto autorizo el pago por valor de: $ Tres millones de pesos moneda legal (s 3,000.000)
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