
           
 

 

INSTITUTO MUNICIPAL DE RECREACIÓN Y DEPORTE DE CHIA (IMRD) 

 MACROPROCESO XXXXXXXXXXXXXX 
CÓDIGO:   XXXXXXXXXXX 

VERSIÓN:   XXXXXXXX 

VIGENCIA:  XXXXXXXXXXXX 

PROCESO GESTION EN CONTRATACIÓN  

TIPO DE DOC. FORMATO 

NOMBRE CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
 

Página 1 de 1 

Si este documento se encuentra impreso se considera Copia no Controlada, se garantiza su vigencia si este documento corresponde a la versión publicada en la 

Carpeta compartida en el DRIVE del IMRD. 

 
 

 

(CONTRATO – CONVENIO DE (tipo de contrato o convenio))  
(No. -____) 

 
EL SUSCRITO (INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR)  

CERTIFICA QUE: 
 
 

(Contratista) _______________________, identificado con NIT: ______________, cumplió con las obligaciones 
pactadas en el CONTRATO o CONVENIO número (201_-C__-_____) del ____ de _____ de 20___.  
 
El objeto del contrato es: “copiar            del                 contrato o convenio        respectivo”      
 
Se autoriza el pago de la cuota No ____ (__) de ___ (__), correspondientes al plazo comprendido entre el 
__________ (___) de ________* de dos mil _____ (201__) y el ___________ (___) de ________* de dos 
________________ (20__), por valor de ___________________________ de pesos m/cte. ($___________.), 
conforme a lo pactado en la cláusula _____ del mencionado contrato/convenio. 
 
1.) El contratista persona natural presentó la(s) planilla(s) (PILA) número ________ de fecha ______ en la que 
consta que ha efectuado el pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral en salud y pensiones, para el 
período de (MES)_____* de 201_, y número _______ de fecha ________ en la que consta que ha efectuado el 
pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral en salud y pensiones, para el período de (MES)_____* de 
201_. Verificado el monto de cada uno de los aportes en la planilla, se constató que se ajusta a la base de 
liquidación correspondiente al valor del contrato/convenio. 

Ó 
2.) El contratista Persona Jurídica presentó certificación suscrita por el revisor fiscal o el representante legal 
(Si no está obligado a tener revisor fiscal) acreditando que se encuentra a paz y salvo en el pago de aportes al 
Sistema de Seguridad Social Integral, el SENA, el ICBF y las Cajas de Compensación Familiar, durante el periodo. 
 
(Utilizar el párrafo que corresponda 1.) o 2.) Lo mismo en caso de Consorcio o Union Temporal) 
  
Adicionalmente presentó las correspondientes planillas (PILA) del personal vinculado para la ejecución del 
contrato/convenio durante el periodo. (Con empleados o subcontratistas) 
 
Así mismo dejo constancia expresa que los documentos recibidos del contratista el día ___ de ________ de 2.0___; 
fueron revisados detalladamente, verificando que cumplen completamente en su contenido, con los requerimientos 
legales y contractuales establecidos.  
 
La presente certificación se expide como evidencia de la ejecución contractual, y para efectos de pago, en la 
(Oficina, - Secretaria de ______________________________, a los ________ (___) días del mes de ________  de 
dos mil ______ (2.0___).   
 
 
________________________________________ 
Nombre. 
CARGO 
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR  
Correo electrónico:  
 
 
 
Anexo: _____ Folios. (Planillas PILA, Certificaciones de aportes (persona Jurídica), Formato diligenciado de re-
evaluación de proveedores, otros… (Según el caso)  
 


