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ACTA DEL SUPERVISOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS

L. INFORMACION BASICA

DiA MES AfiO NOMBRE DEL
SUPERVISOR
02/077202¢ LEIDY AREA O DEPENDENCIA
MARCELA BEDOYA LEAL ARCHIVO
1. INFORM
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: cmw‘ﬁﬂ'ﬁfﬂﬁ'}f{gm
No. DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: 41929017
CLASE O TIPO DE CONTRATO: CONTRATO PRESTACIO APOY:
N OE SERVICIOS DE OALAGESTION  CONTRATON® 076-2028
FECHA DEL ACTA DE INICIO: 22012028 —_ FECHA DE TERMINACION ——
CcoP: 079 RP: 0101 C4digo (Rubro Presupuestal): 21072028
COP ADICION 00237 RP ADICION 0844 Codigo (Rubro Pres, 1'3 212020200802 2
VALOR TOTAL: $13 800 000 o BNToAD BancARa) T 20202008022
VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: $ 2.300 000 CUENTA N*: * DAVIVIENDA
SALDO RESTANTE $ 1610000 e Fo“" DEPAGO: of 136270158910
B valor toral del contrato es (a suma de TRECE MILLONES
OCHOCIENTOS MiL. PESOS MICTE (13 800.000), serdn ¢
cancalados sl CONTRATISTA mediante un primer pago,
Cofrespondients o periodo comprendido desde la
UICripCitn del acta de inicio y hasta el treinta y uno (31) de
@nero de 2026, el cual se bquidard de maners proporcional
&l tiempo efectivaments ejecutado dentro de |a prestacion
del servicio, posteriorments, se efectuarén cinco (%)
Pegos mensuales vencidos, cada uno por la suma de
DOS MILLONES TRECIENTOS MIL PESOS
MWCTE($2.300.000), s cusles se realizardn dentro del
PERIODO A PAGAR: 18rmino de sjecucion del conirato; Analments, se maizard
01 DE JUNIO AL 30 DE JUNIO DE 2026 mmu:‘qo,mmudummmw-mm
del contrato Los pagos estarsn supediados @ la
del ¢ de obligaciones por parte del
contratista, verificacion del pago de la seguridad social y
entrega a satisfaccién del informe de actividades realizadss
y ol visto bueno por parts del funcionano encargado de
sjercer la vigilancia y control. No cbstante, s forma de pago
pravista, queda sujeta 8 1a situacion de los recursos del plan
anual mensualizado de caja PAC Nota el pago queda
supeditado a la entrega de la fotalidad de los archwvos y
19 ols 6n
cuando haya lugar
No. Planllla de Aportes: 4656038396 SOPORTES:
Pago de Pensién: ! ey
Pago de Salud?n :2282538:?80 1._[ Informe del Contratista: (1) Folio(s
* : 2. | Acta del Supervisor: (1) Folio(s) |
3. | Documento de Cobro o Factura (1) Folio(s) |
4. | Planilla integrada de seguridad social (1)Folio(s)
Comprobante de pago Seg. Social (1)Folio(s
8, [Otros: |+ CD con evidencias (0) CO(s)
« Estampilla Prohospital (0) Folio(s)
ARL: $9.400 «+ Acta de ipidc_) (solo primera cuenta) (0) Folia(s)
« Declaracion juramentada y soportes si (0) Folio(s)
aplican (solo primera cuenta) (0) Folio(s)
« Registro Presupuestal (solo primera (1) Folio(s)
cuenta) (0) Folio(s)
« Certificacion Bancaria (solo primera (0) Folio(s)
cuenta)

Certifico que el contratista cumplié a cabalidad y en el tiempo pactado con las obligaciones contraidas con el Contratante. Por lo tanto, autorizo el
pago por valor de: DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 2.300.000)

QUE CORRESPONDEA: ANTICIPO __ PRIMERO ~ __ SEGUNDO __ TERCERO __ CUARTO __ QUINTO __ SEXTO X_

SEPTIMO OCTAVO __ NOVENO OTRQS
La anterior certificacion se expide en umplimiento dg/las o
por el Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y los demas sopolt

rafo 1° del Articulo 41 de la Ley 80 de 1993, modificado
gleResolucion Intema No. 315 del 25 de julio de 2014,

NOTA: Certifico que la documentacién soporte relaciofada con la ejécucién del contrato ) que se relaciona en esta certificacion, reposa en las oficinas
respectivas de la dependencia, debidamente foliadas ¥ archivadas.
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