
FFIRMA DEL SUPERVtSOR

NOMBRE DEL SUPERVISOR
c.c.
CARGO:

E,'“=;*m
- M“' Dpo de DocurrMmilio-W

!WWEiBI

Marque con „X„

CONTRATO

N' CDP:

N' RP:

I Requiere Informe:

1 Entregó Informe:

CONVENIO

Objeto.

tNombre:

Identificación

Dirección

INúmero de Teléfono:

f Clase y número de cuenta:

IFUNDACION NUEVO AMANE(.'4

PersoM
Gran Contribuyente:

IVA Régimen Común:

Actividad llCA- código cllu:

He vedficado de esta información frente al RUT

ASPECTOS TRIBUTARIOS

Valor Inicia1 de1 contrato:

Adición No.

Valor pagado:

Valor a pagar en el periodo:
Saldo:

t =

El informe cumple con 10 estipulado en e1 contrato:

jse remitió al expediente documental del contrato:

INFORMACIÓN FINANCIERA

Valor Total del contrato:

AVANCE DEL CONTRATO
POR ACTIVIDAD

IObseNaciones del Interventor a Ios trabajos ejecutados

@bn;&=la

jvalor pagado $

No. De Planilta

Fecha de pago:

APORTES SEGURIDAD
SOCIAL

Valor pagado $

INúmero de planilla

Fecha de pago:

Persona Jurídica:

SOLICITUD DE PAGO

aC 1

LAURA VICTORIA NARANJO CH
l057.607.028 DE SOGm
SECRETARIA DE GOBIERNO

1 Codigo:000
Ue

2
L

DATO.S GENERALES DEL CONTRATO

mKm+3=
Fecha de inicia

142 Fech,

435 F,,ha 5/2025
, Periodo a pagar:

SI: NO: Suspensión No.:
SI X NO Prorroga: No. :

Adición: No.:

N' CDP

INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRATISTA

FAX:

X 1 Número

X

31 14480803
8260003746

PersorML

Autoretenedor=

Entidad sin ánimo de

Tarifa

SI: X NO

,TO O CON' 0
49.000.000

0

49.000.000

0

16.333.333

32.666.667

SI:

SI

SI.

X
X
X

NO.

NO
NO

# de folios

Apot ]

Periodo JUUO-JUUO;==ñX==
9486830610-9488056383_9490066808

INúmero de plani11a

2025/06/04-2025/07/16 1 Fecha de pago

$ 6-150.600 =Lm==;;
9486830610-9488056383_9490066808

2025/06/04-2025/07/16

>

Un Periodo _NUDO-AGoT]&ñincadón:
9486830610-9488056383-9490066808

2025/06/04-2025/07/16

Pe ad
SI

SI

NO
NO

N/A

Copia de aporte a pensión SI: x NO

Copia de aporte a salud sl: x NO

Copia aporte ARP


