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RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

El suscrito secretario(a} de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién
se consulté directamenie en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expedienie correspondiente. El
cumplimiento a salisfaccién de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor yfo interventor del contrato, al igual que el
cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece
el Manual de gestién contractual, sistema de compra publica, supervisién, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

Cundinamarca.

FEGHA: 04/09/2025
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Dia Mes
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{Incluidas adiciones}
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SECRETARIA DE DESPACHO © UNIDAD |
ADMINISTRATIVA |

1

SECRETARIA DE LO SOCIAL Y LA

FAMILIA

SECCION PRESUPUESTAL

1126

CONTRATO N°

|
PRINCIPAL ADICION

VIGENCIA
FUTURA

PASIVO
EXIGIBLE

CONTRATISTA - BENEFICIARIO

CEDULA O NIT

SSF-MC-P5-371-2025

x !

UNION TEMPORAR I.2%§{|}STICA Y BIENESTAR

8020037572

DIRECCION

CORREO

TELEFONG

CRE 12 85TO 13 APT 852

UTLOGISTICAYBIENESTAR2025@GMAIL.COM

3245458550

SOLO St APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO

*CEDULA O NIT TERCERO

Fundacion Colombia Amiga

900.264.673-4

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APQYO LOGISTICO PAR
PRESENTE EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

éiLEVAR A CABO LOS EVENTOQS DE CONMEMORACION DE LA POBLACION ADULTO MAYOR I

CLAUSULA
FORMA DE PAGO
ESTABLECIDA
ENEL

CONTRATO

cumplimiento

por parte del supervisor.

5. FORMA DE PAGOQ: La Secretaria de lo Social y la Familia cancelara al contratista un solo pago al finalizar la prestacion de los servicios segun factura y/o cuenta
de ¢obro, cerlificacién de cumplimiento expedida por el supervisor dsl contrato y demés documentos que soporten probatoriamente el servicio prestado, segln los
requerimientos del supervisor de acuerdo al anexo técnico incluida, impuestos de acuerdo a los items gue asi lo exigen y {odos los costos directos e indirectos en
que pudiera incurrir durante |a ejecucion del contrato, después de haber finalizado ef 100% de los servicios a satisfaccion con cargo al certificade de disponibilidad
presupusstal expedido por e Director Financiers de Presupuesto de la Secretaria de Hacienda del Departamento de Cundinamarca. Los anteriores valores se
pagaran previa entrega del informe de cumplimiento por parte del contratista, certificacién de recibe a sa fisfaccién per parte del supervisor EL SUPERVISA a través
de la plataforma disenada para tal fin y la certificacion de pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (SS81). De conformidad con lo establecido en
el arliculo 50 de la Ley 789 de 2002 adicionade mediante Decreto 2106 de 2019, el supervisar del contrato verificara mediante |a herramienta tecnoldgica que ponga
a disposicién e Ministerio de Salud y Proteccidn Social ef page de los aportes al Sistema General de Seguridad Social por parie del contratista y, en &l evento de
encontrar inconsistencias, se abstendra de expedir la respectiva certificacién de cumplimiente hasta tanto la misma sea subsanada o aclarada. Sin parjuicio de |o
anterior, queda entendido que la forma de pago de que frata en este numeral corresponda a la prestacion efectiva y real del servicio, Los pagos se realizarén dentro
de los diez {10) dias habiles siguientes a la fecha de presentacién de la respectiva cuenta de cobro o factura con los documentos soporte y la certificacién de

FONDO DEL PAGO A I
REALIZAR

1-0500 °

NOMBRE DEL FONDO

Ingreso Corriente de Libre Destinacién

VALOR DEL PAGO

$09.990.345 |

PAGQ N° ‘ 1 DE

[ s

BANCO

Banco AV Villas

CUENTA N°

079129011

Ahorros ,

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION

VALOR

ANTICIFO

VALOR |

DEPARTAMENTO

$100.,000.000

PORCENTAJE DEL ANTICIPO

0%]

VALOR ANTICIPADO

$0|

VALOR DEL ANTICIPO

$0

AMORTIZACION ANTICIPO

$0

DEPARTAMENTO

Z20~0G=-0F

AMORTIZACION ANTICIPO AGUMULADO

$0

SALDO AMORTIZACION

$0

$0

VALOR BRUTO A PAGAR

$99.990.345|

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS

$99.990.345

TOTAL

$100.000.000

SALDQ POR EJECUTAR

r

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA

ola | 'mEs ARO

| NUMERO DE RPC

/7 $9.655

CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL

ol

T4 M1 2025

| 460003251

1/

whs | /ano

NUMERO DE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA

3

7

[
12

7 2025

HUMBERTO VASQUEZ BONILLA

EL CONTRATISTA CUMPLIO A
SATISFACCION CON EL
OBJETO DEL
CONTRATO/CONVENIO
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X

1 APLICATIVO

NO SUPERVISA
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CONTRATOEN EL |

| Dia | Mes

# INEORME

Afio SUPERVISA

| 5 {12/

2025 ) 1,

Del
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PERIODO A ; P :
CERTIFIGAR Dia | Ao

Dia Mes

Aiio

1

2025 -

6 / | 124 2095

NOVEDADES AL CONTRATO

Suspenslén ‘ Ceslén

]

Terminacioén |
Attt

Cambio de [
supervisldn |

Embargo

‘ ‘ No aplica X

OBSERVACIONES (sl se

Queda un saldo a favor de la entidad por valor de $9.655.
Unidn Temporal Logistica y Bienestar 2025, identificada con NiT 902.003.757-2, esta conformada por la Fundacién
Colombia Amiga (NIT 900.264.673-4), representada legalmente por el sefior LEANDRQ HUMBERTO CASTELLANOS [

requiere) CABARCAS, y la empresa Coesmet S.A.S. (NIT 901.047.194-1), representada por ¢l sefior DANIEL ORGANISTA PINZON, v
|su represente legal MARIA ISABEL LAVERDE ALEMAN, identificada con ¢édula de ciudadania No. 1.073.230.008; quienes
por medio de comunicacifn de dicierbre de 2025 autorizan el pago a la cuenta a nombre de Fundacién Colombia Amiga.
SUPERVISOR/ANTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO

NOMBRE GILBERTO ACOSTA GUTIERREZ NOMBRE HENRY OSWALDO MAR‘I’!NEi MORENO NOMERE: MARIO ALBERTO CORREA SARMIENTO

CARGOY | GERENTE - SECRETARIA DE LO SOCIAL Y CARGO Y ASESOR DE DESPACHO- SEGRETARIA DE CARGOD Y SECRETARIO DE DESPACHO -

DEPENDENCIA | LA FAMILIA, - DEPENDENCIA "\ LOSPCIAL Y LA FARILIA DEPENDENGCIA | SECRETARIA DE LO SOCIAL Y LA FAMILIA
“\,//-' /N L[/
A
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