
ALCALDÍA DE MATANZA
SECRETARÍA LOCAL

DE SALUD

LISTA DE VERIFICACIÓN PARA PAGOS

VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA TRÁMITE DE PAGOS DE CONTRATOS
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y OTROS

CONTRATISTA

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN

FECHA DE PRESENTACIÓN DE LA CUENTA

PERIODO DE PAGO

VALOR PARA PAGAR

SUPERVISOR

CARGO DEL SUPERVISOR
NÚMERO DE CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

MARTHA LILIANA SOLANO TOLOZA

1.098.614.919 de Bucaramanga
13 de mayo de 2026

28 de Marzo 2026 a 27 de abril de 2026

Dos millones ochocientos mil pesos ($2.800.000=)
MCTE.

JUAN DIEGO VERA PAEZ

Secretaria Local de Salud

CPS-035-2026
PRESTACIÓN DE SERVICIOS APOYO A LA

GESTION

PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A
LA GESTION COMO TECNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA A LA

OBJETO SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL EN

EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y
DE LA AUTORIDAD SANITARIA DEL
MUNICIPIO DE MATANZA, SANTANDER",

VALOR TOTAL DEL CONTRATО
PLAZO TOTAL DEL CONTRATО

DOCUMENTOS ADJUNTOS

Catorce millones de Pesos ($14.000.000=) MCTЕ.
Cinco (05) meses

PRESENTA NONO PRESENTA
APLICA

Certificado de verificación del pago de salud,
pensión y ARL
Informe del contratista X
Informe de supervisión X
Acta de ejecución 3 X
Acta de pago parcial 3 X
Acta de terminación

XActa de liquidación
XCertificado de RETEFUENTE
X

Cuenta de cobro y/o factura
Estampilla

X

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

Vo Bo

OBSERVACIONES Vo Bo

MARTHA LILIANA SOLANO TOLOZA
CONTRATISTA

on

JUAN DIEGO VERA PAEZ
✓ SUPERVISOR DEL CONTRATO

TESORERÍAOBSERVACIONES Vo Bo

COPIA ORIGINAL ENTREGADA PARA EXPEDIENTE
CONTRACTUAL

Carrera 5 #5 - 85 (C.P. 680561)| Teléfono: 310 303 07 13secretariadesalud@matanza-santander.gov.cowww.matanza-santander.gov.co
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MARTHA LILIANA SOLANO TOLOZA

CONTRATISTA

C.C. 1.098.614.919 DE BUCARAMANGA

CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

PERSONA NATURAL

YO, MARTHA LILIANA SOLANO TOLOZA, identificado con Cédula de
Ciudadanía No. 1.098.614.919 de Bucaramanga, mediante el presente
documento me permito manifestar bajo la gravedad de juramento
que me encuentro al día y a Paz y Salvo por concepto de Pago de
Aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales que me resultan
exigibles por Ley.

Lo anterior en Cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 50 de la Ley
789 de 2002 y el Artículo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Anexo: Planillas de Pago No. 4651314247 - I.B.С. $ 2.320.000 MES de febrerode 2026.

Dada en Matanza, a los trece (13) días del mes de mayo de 2026

MARTHA LILIANA SOLANO TOLOZA
C.C. 1.098.614.919 DE BUCARAMANGA














































































