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(Persona Natural)

RUBIELA GALEANO SALINAS, en calidad de supervisor certifica que una vez revisado el informe
presentado por el contratista EDUAR QVIDIO BERNAL FONSECA de las actividades desarrolladas para
dar cumplimiento a los términos contratados y los resultados obtenidos, este cumple con los
requerimientos establecidos por lo cual, se autoriza el pago correspondiente al: periodo comprendido
entre el primero (01) de mayo de 2024 al treinta (30} de junio de 2024.

Contrato: No. CPS- 036 -2024

Tipo de Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Contratista: EDUAR OVIDIO BERNAL FONSECA

Cédulao NIT No. 7.185.799 de Tunja

Objeto: "PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA COORDINACION TECNICA,
FINANCIERA, LEGAL EN LA REALIZACION DEL ESTUDIO, FORMULACION Y APROBACION DEL
PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL 2024-2027".

Plazo de! contrato: 6 meses

Fecha iniciacion: Doce (13) de febrero de 2024

Fecha de terminacién: Doce (12) de agosto de 2024

Prérroga(s) 0

Valor inicial pactado: 598000000

Vaior adicionatl: $0

Valor a pagar: $24.500.000 correspondiente al tercer pago
Numero de Planilla mes mayo: 7942972258

Numero de Planilla mes junio: 7942972347
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Periodo cotizado mayo de 2024 y junio de 2024 respectivamente.

Adicionalmente se verificd el cumplimiento del pago de los aportes parafiscales relativos a SENA, ICBF,

Cajas de Compensacién Familiar, cuando corresponda, y ARL (Administradora de riesgos laborales) y al

Sistema de Seguridad Social Integral) por parte del contratista, de conformidad con el Paragrafo 1 del Art.
© 23 la Ley 1150 de 2007 y el Articulo 244 de Ia Ley 1955 de 2019.

En constancia se firma el primero (01) dias del mes de septiembre de dos mil veinticinco (2025)

Interventor o Supervisor
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