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NOMBRE O RAION SOCIAL  DELy  ya MARCELA JARAMILLO SUAREZ .
CONTRATISTA 11.094.895.349 1
No. DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA 1972572 D0s DELO4 DE ENERO DE 2026 CON
DEL 27 DE ABRIL DE

PRESTACION DE ¥ FECHA DEL|
[SLAS O TIPG DF SERVICIOS DE APOYO tgmn ATO: ODIFICATORIO 001
ORI A LA GESTION.
" ICIENTO VEINTE |
{(120) DIAS ;
ICALENDARIO*S |
| CAENTA (0]  FECHADELACTADE |06 DEENERO DE ¢ECHA DE 5 DE MAYO DE 2026
PLAZO: 1 4 INICIO: 2026 ERMINACION:
(C ALENDARIO= ‘
(180) DIAS _
CALENDARIO | q
| FECHA DELACTADE 06 DEMAYO DE FECHA DE _ e JULIO de 2025
INICIO PRORROGA: 2026 TERMINACION: sl
$10,000.000 (DIEZ MILLONES DE PESOS ) M/CTE +$ 5,000,000 (CINCO MILLONES DE |
Valor del Contrato  Bes 5] M/CTE= $15-000.000 (QUINCE MILLONES DE PESOS) M/CTE |
[Cédigo (Rubro 5.1.5.02.09.02 eop  be0007  RP: T |
Presupuestal): : .
Codme 15000 Cor_pecow e peo__|
treinta (30) dias calendario vencidos por valor de DOS

l(4) pagos iguales cada

'LWLLONES QUINIENTOS MIL PESOS $ (2.500.000),previc presentacion periodica del
n

alizadas durante cada mes de prestacién de servicios
o en el que debe constar la acreditacién del
I, pension y riesgos laborales por el porcentaje|

forme de actividades re
uscrito por el supervisor del contrat
ago de aportes a seguridad socid

Eeﬁo!cdo enlaley.
encidos,cada uno por valor def

l2) pagos iguales cada (30) dias calendario v
0OS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($2.500.000).previa presentacion|

eriédica del informe de actividades  realizadas durante cada mes de|

Fol de Pago Sz L. : :
i g restaciéon de servicios suscrito por el supervisor del contrato en el que debe
onstar la acreditacion del pago de aportes a seguridad social, pension y riesgos,

Forma de Pago

hoborcles por el porcentaje sefalado enlaley.

Entidad Bancaria: :DAVIVIENDA Cuenta No: C;J:;gﬁ;&%;\;%l;:tos
Periodo a Pagar: DEL 05 DE JUNIO DE 2026 AL 04 DEJULIO DE 2026

! 10.000.! IEZ MI +

e it s 510250120 DELMILONES Brss WO SRR WS 1
,Nalor Total Pagos Efectuados $12.500.000 DOCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE J
Ealor ActaNo 1 $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CITE J
Ldor Acta No 2 $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CTE J
[Valor Acta No 3 $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CITE J
WValor Acta No 4 $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CTE |
\Valor Acta No 5 $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CTE B
Vclor Acta No é $2.500.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CTE

'Valor autorizo a pagor en la presentel

‘Acta No & P $2.500.000 ( DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS) M/CTE
aldo por pagar(Valor pendiente para

;‘mgo d 0,00 PESOS M/CTE

pa

Porcentaje (%) de ejecucién del

‘monfrafo: 100%

1
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No. PIN: 9997297234

Valor Pago d on: ;

No. Planilla de aportes: 14655604548 och Tmen i

\Valor Pago de Salud: $218.900 \Valor ARL: $9.200

'Valor Caja de

Bampensacién 0 Total Aporte: $508.300

NOTA: se deja constancia que, en mi calidad de supervisor del contrato de prestacion de servicios, e
contratista pago el valor correspondiente al sistema de seguridad social integral, obligacion derivada de
dicho contrato, conforme lo estipula la normatividad vigente, guedando el compromiso que tan pronto
realice el pago de seguridad social del mes de julio del 2026 se aporta copia de la misma.

Certifico que el contratista cumplié con la cabalidad y en el tiempo pactado con las obligaciones
ontraidas con el Contratante. Por lo tanto autorizo el pago por valor de: $2.500.000 DOS MILLONES
QUINIENTOS MIL PESOS Marcar con una X:

CORRESPONDE A PRIMERO __ SEGUNDO;TERCE?O___CUARTO_OUINTO_SEXTOMX_

La anterior cerfificacion se expide en cumplimiento de las obligaciones Como supervisor.
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B Gerente de |

V FIRMA DEL SUP Y/O INTERVENTOR

ntidad

00 Ext502 CP.630004
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