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Escriba los valores necesarios en las casillas de color amarillo.
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FIRMA SUPERVISOR

FIRMA@ONTRATISTA

NOTA: Bajo la gravedad de juramento manifiesto que los valores estipulados
en el presente formato corresponden exactamente a los derivados del presente
contrato y que SI _ X__ NO ____ tengo otras relaciones contractuales con
otras entidades publicas por valor de 12000000 en los gue cancelo los valores
correspondientes a la seguridad social.






