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CONTRATO (DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS O LA MODALIDAD QUE CORRESPONDA):
No. XXXXXXXXXXX
ACTA DE PAGO: No                                                XXXXXXXXXX

CONTRATISTA:


XXXXXXXXXX
No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN:

XXXXXXXXXX
OBJETO:
XXXXXXXXXXXXXXXX
                                                                                 XXXXXXXXXXXXXXX
DEPARTAMENTO:


CUNDINAMARCA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:


$ 0.000.000.oo

VALOR ACTA DE PAGO Nº 01


$ 000.000.000.oo
ADICION No. XX




DILIGENCIAR SOLO SI HAY ADICION 
PRORROGA No. XX




DILIGENCIAR SOLO SI HAY PRORROGA
FECHA DE INICIO


XXXXXXXXXXXXXXX
FECHA DE TERMINACION
VALOR POR EJECUTAR 

XXXXXXXXXXXXXXX
VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA        

XXXXXXXXXXXXXXX
PERIODO





DEL XX DE XXXX AL XX DE XXXX

En Bogotá, al XXXXXX (XX) día del mes de XXXXX del año XXXX, se reunieron el (CARGO Y NOMBRE DE QUIEN CORRESPONDA LA SUPERVISION), en su calidad de supervisor(a) y (NOMBRE DEL CONTRATISTA O PERSONA JURIDICA), como contratista(O SEGÚN EL CASO REPRESENTANTE LEGAL), con el fin de suscribir el acta de pago (mensual o final - si es acta final es única, no requiere de numeración) Nº XXXXX  correspondiente al Contrato (SEGÚN MODALIDAD) Nº 00XX – 20XXX en relación con el periodo (indicar el periodo de la cuenta de cobro o factura) 
Así mismo el Dr._________________________________________ en condición de Supervisor CERTIFICA que el contratista cumplió con los requerimientos que se relacionan a continuación:

	
	CUMPLE

	
	SI
	NO

	El pago de aportes Parafiscales a la Entidad promotora de Salud, a la Administradora de Pensiones y la Aseguradora de Riesgos Laborales ARL.


	
	

	La presentación de la cuenta de cobro o factura de fecha xxxxxxxxxxxxxxxxxx.


	
	

	El informe de actividades del contratista con sus respectivas evidencias de cumplimiento al objeto contratado para el periodo correspondiente y relacionado en la cuenta de cobro. 


	
	


Con la presente se indica que a la fecha el contratista cumplió para el correspondiente periodo con el objeto contractual y los requerimientos establecidos; por lo anterior se viabiliza el proceso de pago de acuerdo al valor descrito en la cuenta de cobro o factura por XXXXXXXXXXXXXX($.000.000.oo).
En consecuencia se procede a remitir la presente acta y su documentación adjunta al área contable y financiera  con el fin de adelantar el respectivo trámite de pago.

En constancia se firma por quienes en ella intervinieron
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

             XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
CARGO                                                                                 CONTRATISTA  

Supervisor(a)
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Instituto Departamental de Acción Comunal de Cundinamarca  
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