
I. INFORMACION CUENTA ACTIVA

BANCO: 0382004504 AHORRO C ENTE:

II. CUENTA DE COBR
NUMERO:

FECHA: /2025

ENTID

PERIODO:

PLAN

I.B.C

ENTIDAD:

PERIO

SALUD

PRESTACION DE SERVICIOS

IFERENTE A

PENSION

ENTIDAD:

OCTUBRE PERIODO CTUBRE

PLANILLA:

00 APORTE: I.B.C. .800

PENSIONADO

COLMENA

1076617314

$ 1.423.500 APORTE:

NOMBRE

ONTRATISTA:

E MAIL.

TELEFONO:

UTIERREZ

cereza1610@gmail.com

186024776

SUPERVISOR DEL CONTRACERTIFICACION

el ntratista cumplió satisfactoriamente con el objeto y oblig
1. Co pervisor o interventor del contrato rtifico

periodo correspondiente al presente pago

4.

archivo

entregó todos los

NOMBRE SUPERVISOR

CARGO

D

E-MAIL.

TELEFONO

cuales remitid

UZ

DE TRANSITO

SECRETARÍA DE TRANSITO

transito@facatativa-cundınamarca.gov.co

presente certificación los:

PBX: (57+) 843 9101

FACATATIVA

del referido ontrato

FECHA:02 FEB 2024


