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 República de Colombia
CONTRALORÍA MUNICIPAL DE NEIVA 

DIRECCION DE RESPONSABILIDAD FISCAL Y JURISDICCIÓN COACTIVA 

RESOLUCION DE ACUERDO DE PAGO
Neiva, <Fecha en letras y números>

Ref.:

Proceso Coactivo Nro.:
<Nro. consecutivo> de <Año>
Adelantado contra:

<Nombre del (la) ejecutado (a)>
Cédula de ciudadanía:
<Nro. Cédula>
Por medio de la cual se concede un plazo a __________________________, identificado con la cédula de ciudadanía No. ___ o NIT No. ____, para la cancelación de una deuda por concepto de _______________________, a favor de la Contraloría Municipal de Neiva.

El Profesional Especializado II de la Dirección de Responsabilidad Fiscal y Jurisdicción Coactiva de la Contraloría Municipal de Neiva, en virtud de las facultades conferidas en los artículos 841 del Estatuto Tributario, 96 de la Ley 42 del 26 de enero de 1993, y 
CONSIDERANDO

1. Que la Dirección (nombre de la oficina de origen) __________________ remitió a este despacho para su cobro (relacionar los actos administrativos que integran el título ejecutivo) ______________________________________________________________________________________________, mediante las cuales se falló con responsabilidad fiscal o se sancionó ( colocar el concepto procedente), por valor de $_____________ (números y letras) a _________________ (nombre de la persona natural o jurídica), identificada con la cédula de ciudadanía o NIT No.____________________.
2. Que el señor (a) _______________ (nombre del deudor o representante legal o apoderado) en respuesta al oficio No. ____ (oficio de vía persuasiva), enviado por este despacho para comunicarle la obligación pagó la suma de $_______________ (letras y números), según consta en el recibido  expedido por ___________ de fecha ___________, y solicita acogerse a un plazo para el pago de las obligaciones insolutas, según memorial de fecha_________ visto a folio____ del expediente.

3. Que para respaldar las obligaciones sobre las cuales solicita el plazo, presenta PÓLIZA DE CUMPLIMIENTO No. _____, expedida por ______________(nombre de la compañía de seguros), el día _____, con vigencia desde el __________ y hasta el _____________ por valor de $(en letras y números)_______________ (Folios __ a ___) AFIANZADO: _________________.

4. Que el interesado solicita ___________ (meses de plazo) para cancelar el saldo insoluto de la obligación y cumplió con los requisitos exigidos por este Despacho para hacerse acreedor al beneficio solicitado.
Por lo expuesto, la Profesional Especializada II de la Dirección de Responsabilidad Fiscal y Jurisdicción coactiva:

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO:  APROBAR LA GARANTIA ofrecida por ___________________ (nombre del deudor, representante legal o apoderado), identificado con la cédula de ciudadanía No. o NIT No.____, consistente en POLIZA DE CUMPLIMIENTO No. _________ de fecha ________________, expedida por la COMPAÑÍA ASEGURADORA ________________ NIT____ por valor de (letras y números) _______________ otorgada a favor de la Contraloría Municipal de Neiva, con vigencia desde el __________ y hasta el _______________.
ARTICULO SEGUNDO: CONCEDER al señor o sociedad________________ identificado con cédula de ciudadanía No.  o NIT ________ un plazo de (meses de plazo) __________ contados a partir del __________________, para cancelar el saldo insoluto de la obligación a su cargo por (valor en letra y números) , por concepto de fallo con responsabilidad fiscal o sanción (colocar el concepto procedente)___________, según fallo de fecha _________ (describir  los actos administrativos que conforman el título con las fechas).
ARTICULO TERCERO: AUTORIZAR el pago de la suma citada en el artículo anterior en __________ (número de cuotas) cuyas fechas de vencimiento y valor se discriminan e imputan en la fecha indicada a continuación.
CUOTA VENCIMIENTO          CAPITAL           INTERESES             TOTAL
1.                                       $______           $________             $______
2.                                       $______           $________             $______     

3.                                       $______           $________             $______     

4.                                       $______           $________             $______     

5. etc.                                 $______           $________             $______    
TOTAL                                 $______           $________             $______   
ARTICULO CUARTO: El pago deberá efectuarse en (Banco y número de cuenta que designe la Contraloría Municipal de Neiva) a más tardar en la fecha de vencimiento y acreditarlo a este despacho dentro de los cinco (5) días siguientes.

ARTICULO QUINTO: Si el interesado no paga oportunamente las cuotas fijadas en la presente resolución unilateralmente se declarará sin vigencia el plazo concedido y se hará efectiva la garantía hasta la concurrencia del saldo adeudado.
ARTICULO SEXTO:  Notificar la presente Resolución al señor (nombre del deudor, representante legal o apoderado) y al garante SEGUROS (nombre de la aseguradora que expidió la póliza)___________________________, personalmente o por correo de acuerdo a lo estipulado en el Estatuto Tributario Nacional.

______________________________

<Firma Deudor>

Dirección de la residencia: _______________ Teléfono de la Residencia: ______________

Dirección oficina: ______________________ Teléfono de la oficina: _________________

______________________________

< Director Técnico de Responsabilidad Fiscal y Jurisdicción Coactiva>

Nota: Puede suscribirse Acuerdo de Pago sin garantía cuando el plazo concedido sea menor de un (1) año sin importar la cuantía.
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	Los arriba firmantes de acuerdo al rol  funcional, ha suministrado información y revisado  el documento; que se encuentra  ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y, por lo tanto, bajo su responsabilidad lo presento para firma.
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