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CERTIFICADO DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

YOHANA YERALDIN CEPEDA AVELLANEDA

I. INFORMACIÓN BASICA

DEPENDENCIA
11301 DABS

DIA MES AÑO

04 12 2024

EGUNDO
UAL

OUE CORRESPONDE A: ANTICIPO 

- 
PRIME

SEPTTMO- oqIAVO- NOVENO- OTR

TERCERO-X- CUARTO- QUINTO- SEXTO-

el Contratante. Por loo con las obligaciones contra idas coneti m one elo cabaa idad pcumele co vplcoCertifi qu iitratista
0003edel o 80pntota porP;lg

¡9ac¡o establecidas en

sab

II. INFORMACION CONTRATO

NIT DEL MUNICIPIO: 890.000.464-3

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:YE¡SON LEANDRO CONTRERAS

NO. DE IDENTIFICACIÓN DEL CONTRATISTA : I'094.903.690

cLAsE o TIPO DE CONTRATO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES NO. DEL CONTRATO: 2024-3606

FECHADELACTADE tNtCtO!.06 de septiembre de 2024 FECHA DE TERMINACIÓN: 20 de Dic¡eñbrc de2024

coP:2024.6215RPi2024-7874código(RubroPresupu$tal):11302.2,1.2.02.o2.q!.8.5940..0o1
Cop.. 2024-7634 Rpt Zo24-11075 CJaigo'lnuUro eresúpuestai¡: 11302.2.1.2.02.02.00E.85940{01

VALOR TOTAL: $ 1 I.4OO OOO r Ad¡ción S2.026.666 ENTIDAD BANCARIA: Banco pooular

VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: $ 3 SOO OOO CUENTA No: 500-80547909-0

SALDO RESTANTE:-$ 2.026.666

FORMA DE PAGO: El MuniciPio
rr¡tt-r-oues ocHoclENTOS MIL

cancelará med¡ante Tres (03) pagos parciales, cada 30 días calendar¡o por valor de TRES

PESOS MONEoA CORRIENTE (S3.800'000 M/cte )yunpago final por valor de DOS

MILLONES VEIN'TISEIS MIL SEISCIE NTOS SESENTA Y SEIS PESOS MCTE ($2 .026.666) correspondientes a 16 d¡as

calendario, previa verificac¡ón del pago de la seg ur¡dad social, entrega a sat¡sfacc¡ón del ¡nforme de act¡vidades real¡zadas

y visto bueno Por Pa rte del funcionario encargado de ejercer la v¡gilancia Y control.

PERIODO A PAGARJ Del 05 de Noviembre de 2024 al 04 de D¡c iembre de 2024

No. Plan¡lla de aportes:4581 1 59203
SOPORTES:

l. Acta de lnicio: (solo la primera vez )

2. lnforme del contratista: # de fol¡os

Pago de Salud I $1.000 3. lnforme del supervisor y/o interventor: # de fol¡os 

-4. Otros
ARP:8.100

La anterior cert¡flcación se explde en cumplim¡ent ción 805 del 2011, de la Alcaldia

de Armenia, en sL'articulo 23 "Por la cual se fija salo upervisores Y/o interventores"

FIRMA E R R

NOTA: cert¡fico que la documentación soporte
certificación, reposa en las oficinas respectivas d

lac¡onada con la ejecuc¡ón del contrato y que se relac¡ona en esta

a secretar¡a, debidamente fol¡adas y arch¡vadas'
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Linea Gratu¡ta: 01 8000 189264 - Correo Electrónico: hac¡end a@armen¡a.gov.co

Versión: 002

$valorautorizo

Pago de Pens¡ón: 244.400


