INSTITUTO MUNICIPAL DE RECREAGION Y DEPORTES DE CHIA - IMRD

Lztd e B

DE RECREACION ‘ . BBy
% BRCHaaDH NOMBRE: FECH{\ 2110612024
TIPO DE DOC: FORMATO VERSION 1
] DATOS GENERALES DEL CONTRATO
NUMERO DEL CONTRATO: IMRD 253 PS 2026
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROFESOR Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE DEL
INSTITUTO MUNICIPAL DE RECREACION Y DEPORTES DE CHIA.
CONTRATISTA: CESAR ARMANDO FUENTES JIMENEZ
No. DE CEDULA 80350451
FECHA DE SUSCRIPCION DEL .
CONTRATO: 30 de enero de 2026 TELEFONO 3022518101
: : FECHA DE o
FECHA INICIO DEL CIONTRATO. 02 de febrero de 2026 TERMINACION: 01 de julio de 2026
PLAZO DE EJECUCION: CINCO (05) MESES
ADICION: NO APLICA
PRORROGA: NO APLICA
DATOS DEL PAGO
CUENTA/PAGO PERIODO/CORTE
5 [ DE | 6 DESDE | 01 de junio | HASTA | 30 de junio
INFORMACION PRESUPUESTAL
CUENTA FUENTE- VALOR TOTAL DEL VALORDEESTE | SALDO POR PAGAR DEL
ARTICULO REGISTRO PRESUPUESTAL PAGO REGISTRO
2026000286 1257 $ 12000000 $ 2400000 $ 80000

INFORMACION PAGO PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

PLANILLA N° WES AL QUE CORRESPONDE EL TIPO DE APORTE VALOR PAGADO
APORTE
SALUD $218,900.
PENSION $280,200.
I ]
4657431725 MAYO ARL $42.700.
TOTAL $541,800.

VERIFICADO EL MONTO DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE
DE LIQUIDACION CORRESPONDIENTE AL VALOR DEL CONTRATO.

EVALUACION DEL PROVEEDOR

EN CUANTO A LA EVALUACION DEL PROVEEDOR, DEJO CONSTANCIA QUE SE VERIFICO, SEGUN EVALUACION
REALIZADA EN EL FORMATO DE RE-EVALUACION QUE EL SERVICIO SUMINISTRADO DURANTE ESTE PERIODO FUE

EXCELENTE (81-100) BUENO (61-80) REGULAR (41-60) DEFICIENTE (21-40) MALO (0-20)
84

CERTIFICACION

POR LO ANTERIOR, DEJO CONSTANCIA EXPRESA QUE LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS DEL CONTRATISTA FUERON
REVISADOS DETALLADAMENTE, VERIFICANDO QUE CUMPLEN COMPLETAMENTE EN SU CONTENIDO, CON LOS
REQUERIMIENTOS LEGALES Y CONTRACTUALES ESTABLECIDOS. LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE COMO
EVIDENCIA DE LA EJECUCION CONTRACTUAL, PARA EFECTOS DE PAGO CON DESTINO:

[S)%AB.DIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA- TESORERIA EL DE JULIO DEL ARO 2026

La presente certificacion se entendera presentada con la firma electranica impuestas a través del SECOP I, por parte del supervisor del
contrato.

SUPERVISOR
NOMBRE: ITA DEL PILAR PEREABAEMA
CARGO: ’ SUBDIRECTORAECNICA IMRD CHIAX N\
CORREO ELECTRONICO: subdireccioptferliga@imrdehid.gov.co / / )
|
24
FIRMA: A
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