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CERTIFICACION PARA PAGO DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
VIGENTE DESDE | 07122022
1. IDENTIFICACION
JCONTRATO DE: PRESTACION DE SERVICIOS No. 20243147
Prestar scrvicios dc apoyo a la gestion, con autonomia técaica para la oricntacion, atencion e informacion, de las actividades derivadas
en of marco del convenio interadministrativo no, 1050 de 2024 entre Transmilcnio s.a. y ¢! Idipron, en ¢l marco del proyecto de
| OBJETO CONTRACTUAL inversion de la subdireccion técnica de oportunidades.
CONTRATISTA DUARTE ESPITIA ANGIE DAYANA [ cEbuLaonNT | 1.233.694.371
JCONTRATISTA CESIONARIO | cEpuLaonm |
YECHADE INICIO  TRCHADETERMINACION CODIGO ACTIVIDAD -
(et e cuntu. 2
PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO Dix_ | MES | %o DIA m.zm‘_” ANO RUL [ wm
| DICEMBRE | 2¢ | 30 | SEPTIEMBRE | 2025 w9 | &%
~ [JNORESPONSABLEDEIVA [ JRESPONSABIE DEIVA [Jomo
|REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR s R R s b
' [ GRAN CONTRIBUYENTE. . [ AUTORRETENEDOR CINA
2 DATOS PARA EL PAGO
A . CONTRATO ADICION (Sila hubiere) | ADICION (i ln hubiere)
[VALOR TOTAL $ 12.266.000
VA TOTAL INCLUIDO
REGISTRO PRESUPUESTAL NUMERO| 2024005067 |FECHA 17/12/2024
[RUBRO PRESUPUESTAL 623011741032024003808004
Mcjoramiento de capacidades y
loportunida - Servicio de educacion
CONCEPTO DEL RUBRO para cf trabajo a la poblacion
vulncrable // Otros servicios
de la administracion piblica n.c.p.
VALOR DEL PAGO A AFECTAR $ 849.177| § -
INUMERO DEL PAGO 6 ULTIMA PERIODODELPAGO:| SEPTIEMBRE | 9 |  Dias
VALOR CONTRATO EJECUTADO s 7.453.887 PAC PROGRAMADO PARA: OCTUBRE
SALD( DEL CONTRATO $ 4.812.113 VALOR:| § 849.177
FACTURAS No,
E EMPLEADOS A CARGO S
SE ACOGE A LA DISMINUCKON BASE GRAV. D s D ANEXA CEKI'IFIUQC‘N - NO

[FORMA DE PAGO

El valor diario del presenie contrato cs la suma de: NOYENTA Y CUATRO
MIL TRECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS. MCTE ($94353) en todo caso ¢l valor mensual del contrato no podrd
exceder la sums de; $2.453.200
PARAGRAFO PRIMERO: El valor del p te contrato, Lard por lidad denik al nimicro total de dinv/jornadas
cjeeutadas en el mes; valor que se plglri dentro de los 10 dins sigulentes al mr(e mpu:lhn del mes ¥ previo a la presentacion del
iente Informe d
PARAGRAFO SEGUNDO: El valor mmm.d s¢ cancelarh previa presentacion del informe de wetividades del periodo
correspondlente, certificndo a recibo de satlyfacciin expedids por el supervisor del contrata y acredituciin del pago de aportes al Sistenm de
Salud y Pensiones para el réginen contributivo de acuerdo con Ia normatividad vigente. El mdice base de cottmcidn (IBC) para o pago de los
apattes de seguridad social no puede ser inferior a un alario minime legal mensual

vigente.
3. DISTRIBUCION POR CONCEFTO DE GASTO
NOMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
[ Servivio de desarrollo do capacidades y oportunidades pari 1a inelusion social
PMAZIAMIORA 00060038 |00 e ovenas em yelnemilidad oo s sl 1 100,0% 849.177
TOTAL 100,0% $49.177
4. DISTRIBUCION DEL GASTO
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR VALOR
63079673 1742 CONVENIQ No, 1050 de 2024 $ 849.177
TN CA0 DI RECUTRIR MAS FLLAS PARA RUBRUS PRISUPUES TALIS ¥ SU VALOI, A KGTUAL QUE D TRITUCKON POR CORCIPTO 1F GAR 10 51 PULDE AUADIR TANTAS CONKD S NICESITE
** EN CASO DE REQUERIR MAS COLUMNAS PARA LA S£CCION DE ADICCIONES, SE PUEDEN AR ADIR TANTAS COMO SE NECESITEN ; DIVIENDO LA COLUMNA “ADICION® LAS VECES. QUE SEAN NECESARIAS
[ DETALLE DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL Y OTROS PARA DISMINUCION DE BASE, GRAVABLE (APLICA SOLO A CONTRATISTAS)
PENSION SALUD ARL TIENE OTROS
ENTIDAD VALOR ENTIDAD VALOR ENTIDAD — VALOR DEPENDIENTES Nombre Valor
PROTECCION 227 800 SALUD TOTAL 178.000 POSITIVA o 1Y Sl l NO X

Certifico que cl contralista ¢n mencion cumplio a cabalidad con cl objeto del contrato en los términos pactados con ¢l IDIPRON para el periodo relacionado, cn ¢l que s¢ verifico que ¢l
contratista se encucnira al dia en los pagos de Aportes al Sistcma de Seguridad Social y/o Parafiscales. El informe y los documentos soporte se radicarn en Ia Gerencia de contratacién quien
serd Ia responsable de su cuslodia. En consecucncia, s pucde tramitar ¢l pago correspondicnte.

Expedido en Bogota D.C, ¢l dia

1 del mes de OCTUBRE __ del afo 2025

SUPERYISOR Y/0 INTERYENTOR DE CANTRATO

APOYQ A LA SUPERVISION DE CONTRATO (en caso de aplicar)

FIRMA
NOMBRE: MIRNA E UERA BOHORQUEZ / NOMBRE:
C.Cx 52.009.079 TELF: 3100411 C.C. TELF:

£ 3
GERENTE ESTRATEGIA DE CORRESPONSABILIDAD COD: 039 Grado: 01
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