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en mi cahdad de SUPERVISOR INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las

1. DATOS GENERALES

ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos, verificando
el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819 de 2016. En
tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:
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TIPO DE DOCUMENTO.
IDENTIFICACION

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 890.984.9384

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 05021462025 FECHA SUSCRIPCION
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NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN

2.7 INFORMACION BANCARIA

3. OBSERVACIONES

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO AV VILLAS NUMERO DE CUENTA 514177757

1 PARA EL PAGO: £ ICBF dos en el 0 Un 1) desembolso s vencio pr s dss 30 31 e dicmre s 202, previ aproacinde superor | contrto Y Iquidacén el
G generada a través del de Informacién Misional SIM (en 3 por parte del CONTRATISTA: 1. Informe digital sobre la prestacién del servicio, que
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aportando | todos dos, serd dministrati por el superysor del contrato; 7. Cuenta de cobro o factura (segin aplque) 5. usrpitn y
legalizacion la ibo di objeto Ia respectiva relacién de inventarios, mandcan”n faya g, (1) Fara avigenia 202, fICBF realardun el I mes.
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