::D CONTRALORI

DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS

Nombre: VICTOR RAUL MENDEZ GALVIS
ificacio Tipo de CC.I X | Nit. l I Nimero: | 1.128.048.100 | DV. |
Clase y nimero de cuenta: Corriente: Ahorros X NGmero: 0570057770014355 Banco: DAVIVIENDA
Valor Contrato: $ 9.600.000,00 Valor a Pagar: $ 2.400.000,00 Saldo
CDC-039-2020 Fec.Suscripci 11/06/2020
07-107 Fecha: 05-jun-20 Fecha de terminacion: 11-oct-20
08-131 Fecha: 12 de junio 2020 Duracion: 4 Meses
Rubro Presupuestal: Periodo a pagar: AGOSTO
Requiere Informe: Sl X NO: Suspensién No.: En tiempo:
Entregé Informe: Sl: X NO: Prorroga: No.: En tiempo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DIRIGIDOS AL APOYO, ASESORIA, Y ACOMPANAMIENTO LEGAL Y JURIDICO EN LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE
AUDITORIA QUE PRACTIQUE LA CONTRALORIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS.

Persona Natural: X Persona Juridica:
Marque con "X" Gran Contribuyente: X Autoretenedor:
IVA Régimen Comin: Entidad sin animo de lucro
IVA Régimen Simplificado:
He verificado de esta informacién frente al RUT : Sl: X NO:
El contratista present6 el informe correspondiente: Sl X NO: # de folios: 3
El informe cumple con lo estipulado en el contrato: Sl X NO:

Observaciones del Interventor a las actividades ejecutadas:

Persona Natural:

Aportes a Salud APORTE ARP APORTE A PENSION
Valor pagado $ 120.000 Periodo: AGOSTO Valor pagado 153.600 Periodo: AGOST| Valor Pagado $5.100 Periodo: AGOSTO
Comprobante de pago Nimero: 9409600657 | Comprobante de pago Niimero: 9409600657 Comprobante de pago Nimero: ___9409600657____
Fecha de pago: 21 de octubre de 2020 Fecha de pa 21 DE octubre DE 2020 Fecha de par 21de octubre de 2020
Pensionado: Sl: NO: X
Certificacion: Sl: X NO:
Persona Juridica: Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Sl NO:

Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud, pension y]|
riezgos profesionales, conforme a las normas vigentes, los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejados con los originales y corresponden a este contrato, por lo
tanto autorizo el pago.

Anexos: Copia de aporte a pensién Sl X NO: Cuenta de Cobro SI: X NO:
Copia de aporte a salud S X NO:
Copia aporte ARL S X NO: )
Jcdaoc P vlasloe &2

FIRMA CONTRATISTA FIRMA INTERVENTOR

NOMBRE CONTRATISTA: VICTOR RAUL MENDEZ GALVIS NOMBRE INTERVENTOR: Karen Paola Puello Delgado

C.C. 1.128.048.100 CcC.: 45554347

CARGO: DIRECTORA TECNICA DE AUDITORIA FISCAL




