APOYO Codigo: MA-GJ-CT-FO-02

GESTION JURIDICA Version: 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y ORDEN DE PAGO Fecha de aprobacién: 03/03/2023

] 1 Responsable | ) U
Tipo de Pago PARCIAL de VA 2 Ino FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (- 7-ago-25

ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO Y SU EJECUCION

NOMBRE DEL DOCUMENTO CONTRATO
CoNTRATISTA: [ 4 | |ADIS JOHANNA MADRID CUELLO e s 64699113 | p 34 DE 2025
RChERE JEFFERSON BUENDIA CARGO: EPIDEMIOLOGO
SUPERVISOR: 7 8
CODIGO DEL CENTRO DE COSTOS:

L FECHA DE INICIO Y TIEMPO DE TIEMPO DE
PLAZODE EJEQ™, 4MESES | repMINACION: 30-may-25 912912025 SUSPENSION: PRORROGA:
FECHA TERMINACION: b1, CUANDO
INCLUYENDO TERMACION AUTORIZACION DE

NO

SUSPENSION Y 9/29/2025 | \NTicIPADA: = PAGO ATERCERO: | VA
PRORROGA: 11 12

RESUMEN FINANCIERO

INFORMACION DEL CONTRATO 13

Adicion Recursos: | $ L $ 20.835.360

Valor del Contrato: $ 20.835.360 [Valor Otros Cargos: $ )
Contrato:

El IETS realizard pagos mensuales hasta por la suma de
Primer pago: por la suma de SEIS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL

Seusii i SEXTA IROTITE 612 (e SEISCIENTOS OCHO PESOS ($6.250.608) MCTE incluido impuestos, al recibo a
satisfaccion del informe de avance del 30%.
PAGOS
. Valor ejecutado con Saldo por

Pago Actual: 15 1-PAGO $ 6.250.608 | o Dag0! $ 6.250.608 Ejecutar: $ 14.584.752
Valor pagado a la
fecha: $ " |Periodo de Ejecucién Desde InfsE

del

Pago Actual: 5/30/2025 16-jul-25

14 16

CONCEPTO SUPERVISOR (ES)

El contratista se encuentra cumpliendo con las obligaciones contraidas en el Contrato suscrito con IETS, presentando el respectivo informe de actividades
desarrolladas, productos y demas obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo de ejecucion objeto de este pago.

De conformidad con las disposiciones legales efectu6 el pago a los aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y ARL. (Se anexa
planilla y/o comprobante de pago).

Por lo anterior, se debe pagar al contratista la suma de: $ 6.250.608

.4

*Nombre del o ) I
Supervisor(a) JEFFERSON BUENDIA / 011 / |r (1 ~ { ].'
Lk tdd ol

* Cargo del

. EPIDEMIOLOGO
Supervisor(a)

FIRMA

* En caso de delegarse la supervision, estos campos deberan contener la informacion del delegado.






