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NUMERO:

FORMATO UNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS

Caodigo: 3-GF-83-Ft-1
Version: 2
Fecha de aprobacién: 20/02/2025

DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO

Proceso: ORDEN DE PAGO
=

demas requerimientos solicitados

CONTRATISTA: LUIS GABRIEL PUENTES GOMEZ
CC,CE o NIT: 9734886
werTe o e T CUNiSTUIT US
NOMBRE SUPERVISOR: Jairo Fabian Corzo Ordofiez CARGO SUPERVISOR: Investigacion y Acusacion de la Camara
de R
FECHA INICIO: 10/06/2025 FECHA TERMINACION: 2411212025
Prestar servicios profesionales a la comision de investigacion y acusaciones de la cdmara de representantes, en la proyeccion de
OBJETO CONTRATO: autos de sustanciacion, interlocutorios, respuestas a tutelas y

NUMERO CUENTA PERIODO A ACTA PARCIAL:
DE COBRO: COBRAR HASTA 9/09/2025 | FINAL: |
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD 17525 CERTIFICADO REGISTRO 232825
PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL:
VALOR PRESENTE VALOR EN
CUENTA DE COBRO: SIETE MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE

El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatorios al

BT

) . | VALOR INICIAL DEL

VALOR ACTA 1: S 7.000.000,00 [VALOR ACTA 5: VALOR ACTA 9: CONTRATO $ 45.500.000,00
i . . ADICION ©

VALOR ACTA 2: $ 7.000.000,00 {VALOR ACTA 6: VALOR ACTA 10: REDUCCION

VALOR ACTA 3: $ 7.000.000,00 [VALOR ACTAT: VALOR ACTA 11: EJECUTADO H 21,000.000,00

VALOR ACTA 4: VALOR ACTA 8: VALOR ACTA 12: SALDO:

Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la pianilla
relacionada en e! presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema SECOP.

NUMERO

A

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA QUE EL
CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE INFORMACION:

At

contrato mencionado

Que los pagos aportados de seguridad social sobre ef periodo informado en la
presente acta corresponden a los pagos efectuados sobre los ingresos percibidos
como contratista de la Camara de Representantes, con la cual tiene suscrito el

He contratado o vinculado dos (2) o mas

personas asociadas a la actividad del st
presente contrato, (articulo 383 E.T. X
Paragrafo 2.). NO
» . Sl
Manifiesta que es del régimen Comun
NO X
i . - Sl X
Manifiesta que es del régimen Simplificado o

6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las deducciones presentadas para

; : : : I AGADO:
PLANILLA: SALUD: PENSION: ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO.
9491263563| §  350.000,00 | $ 448.000,00 | $ 1470000 |$  812.700,00 AGOSTO
$ .
3 -

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

depuracion de la base de retencién en la fuente por concepto de:

a. Intereses crédito de vivienda St
NO Valor anual:
|

b. Plan de medicina prepagada o seguro de salud Nso X

Sl Valor mensual:
¢. Dependientes

NO X

16/09/2025
Observaciones: e ——
A \ ’
. ?\/\ r " !
FIRMA RESPONSABLE -

Jairo Fabian Corzo Ordofiez

Seeretario de la Comision de Investigacion y Acusacion de la Camara de Representantes.




