
CERTIFICAD0 DEL SuPERVISOR Y/O INTERVENTOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS
I. iNFOFurAcioN BAslcA

DIA / MES / Aflo NOMBRE DEL SUPERVISORY/OINTERVENTOR DEPENDENCIA

20-03-2026 CONSUELO BOLAf¢OS LOPEZ
SECRETARIA DEPLANEAC16N ElNFRAESTRUCTURA

1]. INFORIVIACION CONTRATO

NIT DEL MUNICIplo:  890.001.061-3

NOIVIBRE a RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: Jeny Alejandra Serrano Poveda
No.  DE IDENTIFICAC16N  DEL CONTRATISTA :  1.033.704.035

CLASE 0 TIPO DE CONTRATO: Prestaci6n de servicios Profesionales.
N°. DEL CONTRATO: 2026-CPS -037

FECHA DEL ACTA DE INICIO:  17-01-2026               FECHA DE TERMINACION:  16-05-2026
NUEVA FECHA DE TERMINACLON CON

ADICION:  N/A

CDP:   0034 del  10 de enero de 2026                               RP: 0074 del 16 de enero del 2026.                         I
CDP ADICION:  N/A                                                                     RP ADICION:  N/A

CC6digo(RubroProsupuestal):2.3.2.02.02.008.4599023,2024632120004.9111955.0
CC6digotl`ubroprosupuostal)Adici6n:

VALOR INICIAL: $12.400.000                                                 ENTIDAD BANCARIA:  DAVIVIENDA
VALOR ADICION: NA
VALOR TOTAL: $12.400.000

VALOR AUTORIZADO PARA EL PACO: $ 3.100.000           OuENTA No: 0550136200105148

ssALDORESTAi\ITE:_es.200.000

FORMA DE PAGO: "Cuatro (4) pagos cada uno por treinta (30) dias calendario vencidos, por valor
cLe TRES  MILLONES CIEN  MIL PESOS M/CTE (3.100.000) previa presentaci6n de un  informe que
dclemuestre el oumplimiento del oQieto pacfado y el  pago de la seguridad social,  previa autorizaci6n
dclelSupen/isordelContrato".

PERIODO A PAGAR:  16 de Febrero -17 de Maizo del 2026

No. Planilla de aportes : 6006135536 (Sol) SOPORTES:

Pago de Ponsi6n:   $280.ZOO (Porvenir)

Pago de Salud:  S $ 218.900 (Salud Total)

ARL:   $ 9.200 (Positiva)

1.     Informe del contratista:9 Folios
2.    Informe del supervisor y/o interventor: 2

Folios
3.    Otros (Anexos):  10 Carpetas digifales
4.    Seguridad social: 2 Folios
5.    Recaudo Estampillas Gobemaci6n:  1  Folio
6.    Certificado de copia de seguridad:  1  Folio

Certifico  que  verifique  la  veracidad  de  la  planilla  de  aportes  a  seguridad  social  que  alleg6  el
contratista. Asi mismo, de conformidad con la declaraci6n juramentada que el contratista realiz6 en
el  informe  de  ejecuci6n  contractual,  se  realiz6  la  revjsi6n  del  lngreso  Base  de  Cotizaci6n,  y  el
mismo efectivamente corres ondiente al 40% del valor mensualizado de los in resos restaci6n
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EE   r --.. i-:.-'`-.''-i.':.-'...''.   IEI
de servicios del contratista.
Certifico  que  el(la)  contratista  cumpli6  a  cabalidad  y  en  el  tiempo  pacfado  con  las  obligaciones
contraidas con el Contratante.  Por lo tanto, autorizo el pago por valor de: $ 3.100.000

QUE     CORRESPONDE     A:     ANTICIPO                  PRIMERO               SEGUNDO  X  TERCERO
C UA RTO           Q U I NTO           SEXTO           S EPTI MO           OCTAVO           N OVE N O           OTROS
CUAL

sECRETARi:°DESpuELN°B8#NflgiNLF°£¥sTRucTURANOTA:c®rtificoqu®ladocumentaci6nsoportoro[acionadaconlaojecuci6ndelcontratoy

que  s®  rolaciona ®n  esfa  c®rtificaci6n,  reposa  en  las  oficinas  respoctivas de  la secrota.ia,
d®bidam®nte foliadas y archivadas.
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GOBIERNODELQUINDio!R£,CsoaouFg&DdE€AEoS:,3,cTpj''as

Fecha de Expedlcl6n 2026rl3/19

Total E3tanpllbe

Rec!I)ONI        8352600113554
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$00
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11
(4i5xpOcO00024605(802Oro83526Ooii3554t39Oopeoooooco62Ooot96)202cO325

vALon BASE
VAIOR TOTAL CONTRATO
`'Alo!: crt!DEN oE r.Asc
FECHA CONTRATO
NRO. C~TO
a.u..ERo ORDEN DE pAeo

GOBIERNO  DELQulNDio  lRecaud°deEstaml)illas                 fechadeEx[,edie,6n2o26roar„                Rec'ho"       83526°°``3554

Total Eetamplll..

"frod.be C.C.
Ninero          1033704035

$62.000          Non`be          jENyALEjANDFIASERRANOPOVEDA
ttoro

SG2.000

coo

11111

t4i5ioooco00024cO5t802qu8352sooii3554t39OO]OOOcO000062Ooot96pe260325
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