AUTORIZACION DE PAGO
(ORPOURABA R-RI-73

EJECUCION FINANCIERA

10
FECHA: [10deoctubre 2025
CONSECUTIVOTRD: 250-23-01-01-1090-2025 &
No. CONTRATO/CONVENIO: | 200-10-01-12-0204-2025 SR
OBJETO: Contratar el servicio de mantenimiento preventivo y correctivo
con suministro de repuestos para las motos de propiedad de
CORPOURABA
'NOMBRE CONTRATISTA: Cristian Camilo Benitez Sepulveda e ST
NIT/CEDULA CONTRATISTA: 1028012529 L=
NOMBRE SUPERVISOR(A): | OSMANY GARCES MELENDRES
NOMBRE COORDINADOR(A): CRISTI_AN_ CAMILO MESTRA JARAMILLO
PERIODO Y NUMERO DE PAGO | Del 08 de septiembre al 02 de octubre 2025 Pago N° 4
A CANCELAR: Ay
NUMERO CUENTA BANCARIA
BENEFICIARIO: Bancolombia Ahorros N. 54939325860 %
CUMPLIMIENTO Pago de Salud X | No. -
OBLIGACIONES ER Sy R A A x
SEGURIDAD SOCIAL | Pago de Pension  x No. 80699047
' (Prestacion de servicios — | EMPRESA = : 5
Consultoria e | Pago de Riesgo X No.
Interventoria) EMPRESA Sy v S
INFORMACION PRESUPUESTAL
~ (Favor agregue las filas que requiera) iy
CDP RCP Actlwdad Rubro Valor
342 2.3.2.02.02.008.32030900303.32.87142.1.0.01.1.2. | ~ 14.300.000
s s 3.1.01 e
155 | ooq 2.3.2.02.02.008.32040900204.32.87142.1. 3.524.302
> | = 1001.9.2.3.1.01 £ 2K
218 12.3.2.02.02.008.32010900101.32.87142.1.0.01.1.2. 2.000.000
yer | = 3.2.07 &
20 |, ©2.3.2.02.02.008.32010900505.32.87142.1. 3.800.000
0.01.1.2.3.1.01 | -1
309 | gy, '2.1.2.02.02.008.32.87142.1.0.01.1.2.3.2.07 2.117.400
VALOR TOTAL DEL CONTRATOICONVENIO $ 25 741 702

(Para los convenios solo se tendran en cuenta los recursos aportados por CORPOURABA)

VALOR CONTRATO ; $25.741.702
ADICION iy | $0 |
'VALOR PAGADO $23.975.119
VALOR A PAGAR HONORARIOS/SUMINISTRO DE BIENES Y $1 66 5B
SERVICIOS S : D)
VALOR A PAGAR OTROS ~$0]




el contrato/convenio)

(Transporte, gastos de viaje, arrendamientos, entre otros que incluya

TOTAL, A PAGAR

 $1.766.581

$0

SALDO

EJECUCION PORCENTUAL

k (Para los convenios solo se tendran en cuenta los recursos aportados por CORPOURABA)

TIPO 7 % 2
EJECUCION FINANCIERA 100
EJECUCIONFISICA L R

‘‘‘‘‘‘‘ < DOCUMENTOS PARA ANEXAR (Cuando aplique) _:
e DETALLE No.,. - . 'FOLIOS EN CARPETA |
SALUD o 80699047 1
PENSION: ~Yi e o sl 80699047 fis
OTRO (favor coloque el nombre y Factura N° CB305, 304,
_agregue las filas que requiera) 303, 302, 301, 300, 299
,,,,lNEQ,RME DEL CONTRATISTA No. NA NA 3
 INFORME DE SUPERVISION No. | 250-08-01-06-2374-2025 | 10

' Se certifica que el contratista, Cristian

o

Camilo Benitez Sepiilveda Identificado con NIT

1028012529, ha cumplido satisfactoriamente con las obligaciones establecidas en el contrato No.
200-10-01-12-0204-2025 por lo tanto, se AUTORIZA el pago correspondiente al periodo citado.

" FIRMA SUPERVISOR(A)

[ ' Proyegto ' Vo Bo entrega documentacion completa a
£ /3] - contratacion

Nombre | [Paigy Helena Yélea

R-RI-73
Versién 10
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