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CERTIFICADO DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS

—_ - — - |

I. INFORMACION BASICA

DIA MES ANO NOMBRE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DEPENDENCIA
24/06/2025 JUAN DAVID OCAMPO VALDERRAMA 11101 SECRETARIA DE HACIENDA

Il. INFORMACION CONTRATO
NIT DEL MUNICIPIO: §20.000.464-3

NOMEBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: CRISTIAN DAVID PAEZ SANCHEZ

“o. DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA : C.C. N.* 1.094.927.666 DE ARMENIA O

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 24 DE FEBRERQ DE 2025 FECHA DE TERMINACION: 08 DE JULIO DE 2027
CDP: 2021 RP: __2070 Codigo (Rubro Presupuestal): 11103-2.3.2.02.02.009.4593025 (79-001

CDP ADICION: 3908~ RP ADICION: _4649

VALOR TOTAL: £13.500.000.00 e ENTIDAD BANCARIA: DAVIVIENDA

VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: $3.000 000.00 / CUENTA No: 0550488447109183

SALDO RESTANTE $1.500.000.00 - FORMA DE PAGO: Cuatro (4) pagos iguales vencidos cada trenta

cias por vaior de TRES MILLONES DE PESOS M/CTE ($3.000 000) y un (1) ultimo pago al finalizar el centrato por valor de UN
LLON QUIN/ENTOS MIL PESOS M/CTE (81.500.000) previa verificacion del pago de la seguridad socia! y entregz a satisfaccién
2= informe oe actividades realizadas y de contar el visto bueno parte del funcionario encargado de ejercer !a vigilancia y control.

an

<

|
PERICDO A PAGAR: 25 de mayo de 2025 al 23 de junio de 2025. B 7‘_1
SOPORTES:

‘vo. Planiiiz de aportes: 7969712320 /

o T 1

Fago de Pensién: $312800 / ! '
‘. Informe del contratista: 4 folios

Pago de Salud: § 244.400 / 2. Informe del superviscr y/o interventor: 1 folio <

. 24p A 3. Ofros: 6 folios

ARL: §10.300 / j /

Certifico que verifigué |a veracidad de la planilla de aportes a seguridad social que allegé el contratista. Asi mismo, de conformidad
can ‘a declaracion juramentada gue el contratista realizd en el informe de ejecucién contractual, se realizé ia revision del Ingreso
Base de Cotizaciér. y ¢l mismo efectivamente correspondients al 40% del valor mensualizado de los ingresos por prestacién de
servicios de!l contratista.

Cenifico que el contratista cumpli a cabalidad y en el tiempo pactado con las obligaciones contraidas con el Contratante. Por lo
tanto, auvtorizo el pago por valor de: $ 3.000.000.00

QUE CORRESPCNDE A: ANTICIPO ___ PRIMERO___ SEGUNDO TERCERO___ CUARTO_X_ QUINTO___ SEXTO___
SEPTIMO___ OCTAVO___NOVENO___OTROS___C

I_a anterior cenificacion se expide en cugeTiento de las obligaciones establecidas en la Resolucion 805 del 201 de 12 Alcald a

-a cual se fijan

“

de Armenia, en su articulo 23,

lones, atribuciones y responsabilidades a los supervisores y'o inte ~antores”.

RMA DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

v

NOTA: certifico que la documentacfon soporte relgfionada con la ejecucion del contrato v que se relaciona en esta
_certificacién, reposa en las oficinas fespectivas de J4 secretaria, debidamente foliadas y archivadas.
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