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VALOR ACTA 2: S
VALOR ACTA 3: $
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CONGRESO Cédigo: 3-GF-83-Ft1
DE LA REPUBLICA Versién: 2
FORMATQ UNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS Focha de aprobacion. 2000212025
DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO
Proceso. ORDEN DE PAGO
NUMERO: CcPS 1154 2025
CONTRATISTA: FRANKLIN GABRIELIN FONSECA MOLINA
G, CE O NIT: 12697870
NOMBRE SUPERVISOR: BEATRIZ M%)NCADA IHERNANDEZ CARGO SUPERVISOR: ASESOR ;gg:;‘i’;?f“s DE
FECHA INICIO: 1910372045 FECHA TERMINACION: 30712025
ll:nesma sstxicnos PROFESIONALES REALIZANDO ACOMPARAMIENTO
0 OONTRATO: URIDICO EN LA COMISION Y A LOS REPRESENTANTES A LA CAMARA; EN
e LO RELATIVO A LA LEY 5° DE 1692, LEY 1828 DEL 2017, DERECHO

AOMIN!STRATNO L 4 CONSTITUCIONAL
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COBRO: HASTA: 3/07/2025 . FINAL: X
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD S CERTIFICADO REGISTRO Py
PRESUPUESTAL: l PRESUPUESTAL:
VALOREN DOS MILLONES QUINIENTOS
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, " VALOR INICIAL DEL
VALOR ACTA 8: ‘ VALORACTA S: CONTRATO s 17.500.000,00
$5.000.000,00 |[VALOR ACTA 6: VALOR ACTA 10: ADICION O REDUCCION|
A i 2 4
$.000.000,00 [VALOR ACTA 7: VALOR ACTA 11: EJECUTADO
VALOR ACTA &: $ 2.500.000,00 [VALOR ACTA 8: i VALOR ACTA 12: SALDO:

ES AL SISTEW,
El supervisor certifica que ha verificado el pago de los

iportes

ob{igatodos al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planiila

- rohdorma en el presents informe y que los mismos han sido ljquidados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema SECOP.
NOMERO : : = ' » :
PLANILLA: SALUD: " . PENSION ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO:
8636655968| § . 273.700,00 $ 3503000018 11.500,00 JuLio
273.700,00 | $ . . 350.300,00 | $ 11.500,00 JUNIO

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR C
CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE INF
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DE CUMPLWIENTO POR PARTE
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como contratista de la Camara de Representantes, con la
contrato mencionado
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tiene guscrito el

Certifico que, previa revision del presente formato y sus anexos, del informe de

actividades y/o del producto establecido en el contrato, el contratista cumplié a
satisfaccion con las obligaciones contenidas en el mismo, por lo que cumple con todos

los requisitos legales y, por tanto, autorizo el pago.

He contratado o vinculado dos (2) o més sl
personas asociadas a la actividaddel
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Manifiesta que es del régimen Com(n

NO X

. 8l X4 ala
mguumw - 3 3 tezgr e
6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las ones
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2. Intereses crédito de vivienda o o Ix Valod Bnoals %\ (‘@-’\ $¥\$
|b. Pian de medicina prepagada o seguro de salud :; : x \ \ &’7‘
.8l Valormomu% \\\‘ Q} K
Gm“ ¢ NO x - ‘ Q Q\ /
Observaciones: 0\\ W
O
A Vd
~z~°’*‘~
14 q}‘&
FIRMA RESPONSABLE (-b L‘"‘_“FE\ :

BEATRIZ MONCADA HERNANDEZ |

ASESOR | CON FUNCIONES DE SECRETARIA
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