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o = CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
vt CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. e
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
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El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los a

portes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.271.315, el valor para

IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE = i
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC | PENSION 3% | NIVEL ARL |APORTE ARL TOTAL APORTES
IBC
$908 526 $113.600 $145.400 $281.200
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NOMBRE y FIRMA DEL SURERVISOR:

Scanned by TapScanner



