SUSRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E:
IHFCRME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTAGION DESERVICIOS CO-0PSFT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perioda a Certficar: : Desde: | 19-0ct-21 Hasta: 3l-oct-Z1
[Nambre del Contratista: TCARLGS EDUARDT BALINDO SARMIENTO . Cédula: 1033706565
Correo Electrénico: anndocarios2a 0@email.cam Teléfonal 3505184187
Nombre del Supervisar - Flantay WMARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ Cargo: DIRECTORA ADMINSITR] Codigo-Grado: I ooy
Apoyo tecnico.a la supervision - Contratlsta: NANCGY MIREYA MORA SANCHEZ Perfll PROFESIGNAL ADMINIST. No. CT0: | EEPE]
| DATOS DEL CONTRATO'
NO CONTRATG: 07529 Tare Contrata] 2021 | C.0.P, COMIRATC INICZAL : [ 2955
PERFIL: AUXILLAR BE MANTENIRNENTO
PERECCION & LA QUE PERTENECE: DIRECLEON AOMINISTRATIVA
\HIDAD DE SERVICIOS & TUHAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
’ e CENTRO DE. | CANT HoRas CANTHORAS — TataL PORCENTAJE (%} CENTRO
SERVI_CIUS URIDAD coSTOs ESTANDAR ADICIGNALES VALOR HORA | DE 03705
REMUNERACION Mostrar
mn:rfmwzum « IRERAESTRUCTURA AUMINISTRATIVA | RO35A I & 941.054. 100,00%
VALOR SERVICIO PRESTADC MES: 5 941,054 NOVECIENTOS.CUARENTA ¥ UN MIL CINCUENTA ¥ CUATRQ PESOS -
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL LONTRATO
y FECH#, TER MINACIGN :
FECHA INICIO CONTRATE. 141042021 €GHTRATO HIGAL /11202t
. ) N FECHA L VALOA N. CUEHTA SEGUN MES
Mo, PRORROGA i " : ’ b i MES.C RO VALOR A PAGAR
o Rl FECHA fHICIO ERMINACION Mo AGICION ADICION co? CERTIRIGADO t UENTA DE COSR o
1 Qetubre 5 541.054
2
E]
Y
5
[
3
B.
]
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATE PAGOS REALIZACQS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.270.376 § 2.270.376 [ 841,054 $ 1.329.322
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLYGACIONES DURANTE EL PERFODO REPORTADO
. : . e . _ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODD EN CUMPLIMIENTO DE o o
OBELIGAIONES ESFECIFICAS | Las: I ’ - o T L e it
1CAS { Las #stipuladlas en la minuta } CADA DBLIGACION: PRODUCTO O EVIDENCHA
“|Realizar tas actividades de i i vy b bbetidas en ol plan snedl de . . . .
Imlenlo estabiezide por o sumd gratta de Servicios de'Salid S 2 5.€. sdemis de las actl\-ldadgs N .. e e 5 realizi ef dmmdam-;mo del tarmata MAN-FE-DIV-1.
Hye - Io:al.h.'n_ ¢ sor &F diea de inlraésiructura y L - segiin . & reafizan acthvidadas en ta unidad o Tucy] de-auerde'a fos ronogmmat se.civia registes Iningraficacon la evnienua de m

estableciis, sniregands los trabiajos con 15 calidad, tiempe ¥ Presuptests esperade [retvaites realizidas:

Cumplir satlsfactorjamente 4 articule 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 defliferal a} del .mkulo Zdefaley S reslizs ef d’[lgencramlentu dei formato MAN-FT 03\! 1

5, Iadas nt. I ok - P | fiva o erd
711562 de 2052, con las actividsdes de trasteos o tdas et I Subred i da e Serviclos de * rua![n trasladsinternas en 7 n de 4 secle amadeacuendaa g, enula rrg[strn fotngnﬁm ean la mdem:la deias-
o R lain dn::du
Salud sur-E5.€ at
. A ta asdpnadi i [ it P - I
Besponder por el buen manejo por Ia’ !Itrramlenra menery equlpos que se by para s rello de e di E}um ‘"ia I hr:fralmen 4 asignad pata lascHizacidn de las decen = e réalizy el diligenciamients del farmate MAN-FT-G3V-1,

acki 2%, 3F & i repmta cuandaesta pmuma algan Hpe de falla,
Refarente a Jos materialés £5tay g2 utilizan de acusrdo a fis diferentes necesidadas de

a5 upidzdes optimlzendo s U af mixlme .

w

st mlwdades\. am camo ei usu adecuadn ¥ aﬂ:lente de 1o matenales enlruzadus pita layabrasa :c_‘:n\gii egistre futograflen can la evidengia de [a¢

actividades realizadys,

Entregat oy reportes de los trabajos realizados disHlamente enias diferentas unidades da fa Subred Imegrada {Diarfamente se realiza =f diligencismiénto del Famato MAN-ET-03V-1, s envia Las sapartes on cndados ada oficina prindpal de
de Servicios de Sabu Sur E5.E. ’ registen’ SFica con |4 evidencln da las activi i inframsiruturs, on ¢l arehfvn 5 esta raposala Infarmacion

e —

e realizael dlllunnamwntn del formato MAN-FT-03Y-1.

1# enia leginm fotoprafito ton B evidlencla de Jas-
Ividad
[}

§e sedliza ackividides en fa adecuacidn dé 3 Sede Administrativa para dit

ransportar el equipe y malerid ins pal lizat el traba)e ndl
8| Transportar el equipa y maleriyies hecesafios para realisat ol traba) feadg :umpllmlenlu Fy ins wmplnmlsoi adguiridos  de-acusrda al Plan de Mantenlmiznta,

5o realize el diligendamienta, de la lista de aslstencla la
e acuds & ba L progoneda por mantenlmienta. infotmadlan, reposa en 1a aficing de Mantenlmleeto. 5o
hage oaltegs de fe copia del page da seguridad sedal,

Acatarfas notmaz de feguridad y salud en ol bralysfa, arvtbitnales establecidas por 1a Subréd tntegrata de
Servidias dé Salud Sir E.5.E

. L - 5 realiza ul dilf endamienm ol formata MAN-FR-D3Y-1,
Acuglr come pHimer tecpeiiiente an casa de Fallag eh taberias o amergendlas prasentadas anla Subred ¢ FF-

Durante ok petlédd se atiende | 4% enfa sede admbnsi ¥& envia ragistro tatagrali Ja evidencha de fas
integrada de Servldos de Salud Sur ESE. urante of petledh se atlend e las A A sitr ¢l grafico con Ja
¥ attivitades reatlzadas.
, " . - ; . S 5& hace entregade una ¢opla dela phanita de pago de.fa
4| contar cen los elementas de protegeion segln se especifica en fanerma sctual vigente Pusante el perlodn st cumple fon fa obligatidn sequtldad saclal cor sl presentt informe,’
) R . Se realitacl diligenclamlenta del larmale MAN-FT-03y-1, -
3| Pemds actividades asignatias por ol Supervisor det onirate Dirranke &1 pesinde se atiende las 2étividades asignadas par el fider d infrzestuctiry, |sé ewiaregistrs farografica con Ta evidencia de ey

aciiidates rallradss.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Pig.lde X v )




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SURESE
{NFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0P5-FT-11V6
"PERIGOD AL QUE o - .
CanAtRONEE B FECHA DE PAGO. RUMERG DE PLANILLA
aha | wes | ahe T W | oIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADIS MES ANTERIOR EH LEFRAS PESOS
. VALGR APORTADD
1{38] ENTIDAQES APORATANTES SEGLURIDAR SDOAL fNﬁRES_O BASE D VALOR MINIMO.EE tos [tiebre ot 40% de los Ingresnt mensusles) no dabe ser tilerior ol
CoTIZACION APGRTES iy
PENZICNADD | NO - PORVENIR
SALLID EANISANAR S
ARL | 5 SURA $ 908526 5 -
CAJA DE COMPRENSACITN | NO 5 -
INFORMACION MEDIO DE PAGO - o
ENTIDAD BANCARIA: I BANCO DAVIVIENDASA |rrocuenta] amommos | NRO.CUENTA] [\ \ § ] '550004800458285

CARLOY EDUARDO GALINDG SARKIENTO

fvz\-}auﬁb W

LULIA NIEY %ﬁwﬁ 3 _“-\&

NOMBRE COMPLETC CONTRATISTA OMERE BEL SUPERVISOR
1.033:706.565 D{RECTORA ADM{MSITRATIVA -

00 NO. CONTRATISTA £ l

HANCY-MIREYA MORA SANCHEZ

NOMBRE DEL APOYD TECHICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL ADMINISTRATIVG

20211012

‘Pag e



DAVIVIENDA CERTIFICA

Que CARLOS EDUARDO GALINDO con Cédula de Ciudadanla
namero 1033706565 tiene en el Banco los siguientes productaos:

/

= : Fecha Pago Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total
CLENTA DE AHORROS DAMAS 0550004800458285 40,00 - £0.00 $0,00 $0.00

-

£5 impartante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al Ultimo carte efectuado.
La presente certificacion se expide el 2021/07/08 en la ciudad BOGOTA

Pagina 1

Earanendn cae Carnbosnner

FIRMA AUTORIZADA
Banco Davivienda







-

*%é’gFamisanar

ATy
. CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) CARLOS EDUARDO GALINDO SARMIENTO, identificado(a) con CC
1033706565 Se encuentra afiliado a la EPS en el regimen SUBSIDIADO con la siguiente
infermacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 0410112017

Estado de [a Afiliacion: AC‘TIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENT‘RO MEDICO REST%&EPO ;
Categoria: d

'a presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de junio del afio 2021.

4
i.a cerdificacion tiene validez de un mes con respeacto a la fecha de generacion,
13 4

»

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADC A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy A!ex;nder aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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&_5; Famisanar

NIT B30.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENOQ

]
LPrevio ol ditgenciamiento del formuiane de sliiacidn, Ia ™ 3
EPS ls hizo antrega de la Cana de Darechos y Daberss
del Afiads y dal Pagiante? :

&Previo al dilagen

1o dol formulano de afilacien . ~ § [ ]
EPS 12 hizo entrega de la Carla de Casempaiio donds se
prazeria da manas clars su puesio en al ranking?

oLeyd &l conlenide de ks Cana de Demchos y Dehares {8 s
dal afiliads y del paciente?

AUTORIZAGION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES ¥
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de colizante, manifizsio de manera tlara, express. libre
inenuivoca ¥ espontdnes que le otorgo o la Entidad Promotore de
Salud EPS FAMIGAMAR S.A 3. en su calidnd de RESPONSABLE dal
tralamisnta de mis datos | e mi cor et pravio para
racolectar, slmacanar, nsar. ireul y en ganeral
para lratar las DATDS PERSO'*IALES DNIOS PERSONALES
SEMSIBLES y demd =il plible da t , TEtig-
wads & mi nambre wo de los benehniarias da mi grupo familiar an sus
Bases de Dales, con la inalidad de realizer las actividades propias det
asaquramiznto en salud ¥ en los lenminos pravisias en sy POLITICA
DE TRATAMIENTC DE LA INFORMACION v AVISO DE FRIVACH
DAD, dispenibles en www.famisanar.com.co. lodo 1o cuat confarma
la nstublocido en la Loy Eslatutaria 1581 de 2012 y demas normas
gue 1 suslituyan, adicionsn, ragh . gl Hen o modifi-
quan,

Asi mismo manifiesto qua mis derechios coma tituler de los dalos son
los consagrades en la Constifucion Macionat v la Lay, especiaimone
el derecho a congcer, actualizar, rectificar; . a suprimir mi informacidn
persanal y revocar el consentimiento ciorgado para el lratamiento de
datos parsonnles cuando ello fuera procadents {ardiculo 9° Docratn
1377 de 2013}

Nombres y Apellidos: _C‘.MMI@S_...E‘:&U{; yode Lol ch <

eleyd of contonido de Io Carte de Desempedo de la ;| el
EPS? “Ootos sensibles: S enhonde por dutc’s sensibles aquetios Qe
afectan o inlimidad del Titvlar o cuyo use indebide puede genaear sy
9 dischmmacion, tales como aquellos que revalen el ongen racal o
; déinico, fa orfentacion politics, lns ra'nﬂ!:{. fones religiosas ¢ Fosolions,
51 v slaung duda sobre of vontenido de ta informs- ] | fa pedenencia @ sindi sociales, do derschos
2 " b e Nl HUIMINOS © GuUE Dromievs mremsas de cualgiier partido polilico o que
citn fue asasorado adecuadamente pr iy EPS? garanticen los derechos y garantias de partios politices da oposicidn,
st com log delos refativos o ko salud, ol vida sesusd, y tos datos
Autoriza a EPS FAMISAMNAR CA S elonviode la cartade L[] ieomdticos. " (Moameral 3° articulo 3° Dearsto 1377 de 2013).
derechos y deberes y la canta de desempafio al cores ' |
electrimicn? |
|
' |
Firma del Aliliado: L !
i
. |
oyl valindd :
oy les alludo S .
S

Identificacian:

23306865

FIRMAA RUEGO

~

Aruego del sefor (a) _ . identificado [;) con el documento Mo,

_Quien

manifiesta no poder 'r.\ ne saber firmar, Io hace en su nombre 2l {ia) sedor{a)

2dad y sin ningn impedimento para dar fe de la informaciin que 2sta recibiendo,
Camo tesligo. da fe de todo lo anteriar y cerlifica quie I3 huella aqui impuesta pertenece al sedor (a}

GUiEn 25 mayor ds

Firmante 2 Ruego;
=
-
n + Agaihid Mamhres y Apellidos
A ——— <a quien na sabe o
ldentifcacion: o pude frmes e " . -
Edad m=
Dizgecidn de Domeciti

SusEY






= " SUPERINTENRENCLA FINANCIE
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Medellin, 19-de octubre de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,.

CERTIFICA:

Que CARLOS EDUARDO GALINDO SARMIENTO identificado(a) con cédula de citdadania 1033706585 registra en nuestra
base de datos como t'rabaj_ador(a_). independiente.

A-continuacién se'refacionan los. datos de la afiliacién:
Fecha inicio coberfura:  16/10/2021 Fecha fin cobértura:

INFORMAGION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDADY EC_ON.OM_ICA':_ ) ) . . . L

3651101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTABORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON'AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA.DORAS DE
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL . _

CLASE DE RIESGO: 3 -P_O__R_CENTAJ_E OE COTIZACION: 2,4368%

CENTRO.DE TRABAJO: (000000004 - MANTENIMIENTO )

CLASE: 5 PORCENTAJE: 696% "TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

) ) SERVICIOS SUPERIOR A UN-MES.
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJC: _ o
5851101 - EMPRESAS/DEDICADAS A ACTIVIDADES'DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERWVICIOS DESALUD, CON INTERNACION
INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A LOS CENTROS DE ATENCHON MEDICA CON RADICDIAGNOSTIEO Yi0 RADIOTERAPIA,
CONSULTORIOS MEDICOS Y/O GDONTO-LQGICOS CUYAS UNIDADES RADIOLOGICAS NOY CUMPLEN CON LAS NORMAS.DE ’ )
RADIOPROTECCION VIGENTE. : i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5742101 o
CLASEDERIESGO: 5  PORGENTAJE DE COTIZAGION: 8,96%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6,96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:-

Articuio 11, Dacreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La coﬂzacfdn' se realizard teniendo en cuenta ef mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del zentro de frabajo de fa entivad o institucidn,

2. El prapio.de la actividad efeciitada por ef contratista. _ _
Pardgrafo 1: Cuando-las enticsdes o.institticlones na tengan centros e frabajo se tormard Ia attividad principal g institucié,

Sidesea validar que.este certificado haya_ sida-realmente ernitido por ARL Sura yla informacién aqui contenida sea real visite
www.arlsurd.com.co / validar certificados & ingrése el siguiente-codige Ynics de gensracion valida por un mes:
(of &1 368879782129251339

Ate:_;tar_‘ne_nte,

Direccion-de Afiliaciones y Recaudos

Este-cerificado.fiane validez para efsctos deafliacién del tabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANAS A: asl-coma para $u desafllacisn
Imporate: La informasian conterfda en esia cémtiicadn puede ser validada s cualquier momenta porSEGURDS DE viDA SURAMERICANA, SA.

Esta cedlificado fue generada cor Ia informacier registrada-an la bage da datos al; 1911042021 215 ppt

Diecitn P! 190:24 146,205 188,443 41 28, 17218,42'57







porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CARLOS EDUARDO GALINDO SARMIENTO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.033.706.565, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al
Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Noviembre del 2021,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\fl
AN

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

£

Bockedad Administradora de Fondos de Pensiones vy Cesantias 5 A




! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
CERTIFICACION DE FACTURAS GF-GGA-CON-FT-09 V3
1. INFORMACION DEL CONTRATO
NUMERO CONTRATO: |7053-2020 LUGAR DE EJECUCION CONTRATO: BOGOTAD.C. " |CONVEMIO/SUBRED SURIOTRO |CONVENIO 019-2020
OBJETO DEL CONTRATO: Servicio de Transporta plblico terresire mcﬁ..:os-mmwmﬂm_. en cumplimiento a los Convenios :ﬂmini:ﬁ:ﬁ__com suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.EESE
NOMERE DE CONTRATISTA: | UNION TEMPORAL CSC JHS SUR |NIT/C.C.: 901.439.193 -7 TELEFONO DE CONTACTO \.ﬂxﬂcfom
No. DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 2290 RESERVA PRESUPUESTAL 43644 RUBRO : 3210306
VALOR DEL CONTRATO: $ B37.264.000 PLAZO DE EJECUCION INICIALIFINAL 2 MESES FECHA DE INICIO CONTRATO: 16/12/2020
ADICION NRO 1: VALOR $ 356,000.000 No. RESERVA PRESUPUESTAL 30/12/2020 FECHA DE RESERVA 3210306
ADICION NRO 2: VALOR $ 232.000.000 No. RESERVA PRESUPUESTAL 30/12/2020 FECHA DE mmmmzmw\ 3210306
ADICION NRO 3: VALOR $ 950.000.000 No. RESERVA PRESUPUESTAL 6/03/2021 FECHA DE me%,.s 421502060201.
ADICION NRO 4: VALOR $ 530,000,000 No. RESERVA PRESUPUESTAL 26/05/2021 umn:_p\om\_.mmmmxes 421502060201,
- NOMBRE SUPERVISOR:  [MARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ ~ |CARGO Y AREA SUPERVISOR DIRECTORA ADMINISTRATIVA NO DE CONTACTO -~ 3208500508
NOMBRE APOYO TECNICO:  |LUISA FERNANDA URUEfA ACERO  |CARGO Y AREA APOYO TECNICO REFERENTE DE TRANSPORTE TELEFONO DE CONTACTO . 3014144946
2. INFORME DE SUPERVISION
2.1 RELACION DE FACTURAS O CUENTAS DE COBRO CORRESPONDIENTE AL PERIODO A CERTIFICAR
FECHA EMISIO| FECHA
NUMERO FACTURA /CUENTA FACTURAIC A RADICACION CONCEPTO FACTURADO VALOR
- L Servicio de Transporte piblico
PERIODO A CERTIFICAR (Desde - Hasta) R 0 wnn.vmoam e Ss ﬁwﬂﬂ%ﬂsw ﬁm.wn_.uwﬂmq_.am:
SURS2 210812021 2/08/2021 Ehasharllabiieat s mibnges $4.272,000,00
Subred Integrada de Servicios de
Salud SUrESEESE.
: TOTAL VALOR FACTURADO| $ 4.272.000,00
F\n.» SEGUIMIENTO RELACION DE FACTURAS
RELACION DE FACTURAS EJECUCION DEL CONTRATO
NUMERO DE
FECHA FACTURA YO CUENTA|  peryra vio No ENTRADA ALMAC VALOR DE FACTURA Y/O CUENTADE | ¢, 0o pet conTraTo | VO PEORPENDE | pecyn pe ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
DE COBRO CUENTA DE COBRO COBRO PAGO
2/08/2021 SURS3 N $ 32.285.867,00 $514.653.599,00
28/07/2021 SUR38 N/A $ 141.798.800,00 $372.854.799,00
28/07/2021 SUR39 e NIA $ 4.772.000,00 $368.082,799,00
29/07/2021 SUR40 =~ J N/A $ 4.272.000,00 $363.810.799,00
20/07/2021 mmmk\ N/A 5 4.772.000,00 $350.038.799,00
29/07/2021 SUR42 N/A 5 4.672.000,00 5354.366.799.00
2/08/2021 SUR49 N/A g 224.884.533,00 $129.482.266,00
2/08/2021 SURS0 N/A E 19.070.400,00 $110.411.866,00
2/08/2021 SURS51 N/A 1.713.067,00 $108.698.799,00
21082021 SURS2 N/A 3 4.272.000,00 $104.426.799,00
NOMBRE APOYO TECNICO: cC. FIRMA: VALOR A PAGAR: $ 4.272.000,00
: VALOR EJECUTADO: $ 2.800.837.201,00
NOMBRE SUPERVISOR : MARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ C.C.52.261.493 FIRMA
5 ek SALDO POR EJECUTAR s 104.426.799,00
o i NOTA: SE PAGA EL 100% DEL VALOR ACORDADO S| EL CUMPLIMIENTO GLOBAL ES MAYCR AL 50%; 51 ES MENCR
RECIBIDO CUENTAS POR PAGAR: FECHA: FIRMA I e PAALl B SE AL NLOEIRCUNADE:
3. VERIFICACION DE COSTOS
UNIDAD CENTRO DE COSTO _VALOR CENTRO DE COSTO VALOR UNIDAD CENTRO DE COSTO VALOR
NOTA; DE SER NECESARIO ADJUNTAR RELACION CON CENTROS DE COSTOS




