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CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS

YVIATICOS

Yo, CAROLINA ANTE CUARTAS

d

el ha di

en mi calidad 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 obligaciones financieras
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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No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 812000344

NUMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCION

23006482025
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7. DATOS DELPAGO
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5. APLICACION DEL PAGO.

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

(GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA.

TOTAL PAGO CORRIENTE

TOTAL A PAGAR (A+B)
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SUPERVISORIES), INTERVENTORIES) O INTERLOCUTORIES) DEL CONTRATO
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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