GORIERNO Codigo: Apo.4.1.4Fr002

DE COLOMBIA MINHACIENDA

Fecha 19/11/2012

Apo.414 Fr.002 Cumplido para Pago Version 5

PARA; SUBDIRECCION FINANCIERA Y GRUPO DE CONTRA1 RADICADO No.: €7 A~ 7O | q -0000 5% CONS.

| DATOS GENERALES DEL CONTRATO l (2 /'Z O 'Q/H [j-f'“f

CONTRATO, ORDEN O CONVENIO No. 3 | 404 | 2018

NIT © DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION DEL GONTRATISTA

OBJETO DEL CONTRATO, ORDEN {3  Prestar servicios profesionales para brindar soporte técnico, acompafiamiento y atencién & los No. Compromisos
CONVENIOD Hepartamentos de ANTIOQUIA y CHOCO y demés entidades que indique la DGRESS tanto del
sector central come el sectyr deseentralizado a nivel departamental y municipal, en el 237318
kkumnplimiento de las nommas que rigen al FONPET y al proyecte ¢ Seguimiento y Actualizacién de
os Cdleulos Actuariales del Pasive Pensional de las Entidades Temitorialesy, {(PASIWVOCOL),

131242018
FECHA DE SUSCRIPCICN DEL CONTRATD, ORDEN O CONVENIO
NOMBRE CONTRATISTA JOHN WILLIAM GRANDA PALACIO
VALOR DEL CONTRATO 44,573,713.00 VR DEL CONTRATO MAS ADICIONES 44.6?3.713,001
.00
VALOR ADICIONES TS TOPE MINIMO DE SEGURIDAD SOCIAL
FECHA ACTA DE INICIO: 1B.C. 958,320 SALUD 115,600
FECHA DE FINAL 120712018
PENSION 153,300 ARL. 5,000
DATQS ESPEGIFICOS DEL PAGO
No. Tipo ge No. Condlcion Aclaraclon del Valor de Iva Valor IVA Velor Amortizacicn Totzl Pageo
Pago det Pagoe Paga Pago Aplicado Anticipada
1 INFORME NO.. 1 PERIODO PAGO DEL 19 AL 31 DE 2395801.00 0% .00 2,385,801.00
DCIEMBRE DE 2018
2 %
TOTALES 2,385,601.00 .00
TOTAL A PAGAR | 2,395,801.00
PERIQDO PAGADO - APORTES SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE DEL ARQ 2018 PLANILLA No. F?DBSQB?&B
Anexos y No. de Folios
Factura Cuenta de Cobro Declaracion juramentada Seguridad Social 2
[Otros anexos o Folios 19 Entrada a Almacen . Constancias de pago de la seguridad social 1

Total de Folios Anexos IIl

En calidad de Supervisorfinterventor del contrato enunciado, certifico qua he verificado el cumplimisnto a satistaccion de las obligaciones que emanan del contrato, 1a
acreditacion del pago de obligaciones con el sistema da seguridad social integral ¥ las cifras y valores corresandientes at periodo certificado para el reconccimiente
del pago gue por este instrumentc se acredita

Sefima a los 2 dias del mes de Enero del afio 2019

SUFERVISORES Y/Q INTERVENTCRES

FIRMA: ™) auen A/antpmise vl
NOMEBRE: WARIA VIRGINIA JORDAN QUINTERC
CARGO: DIRECTORA

CEDULA: 67020057

EN CASO DE HARER MAS S0 JAES ¥/ INTERV IRES, DEBEN FIRMAR EM LA SIGUIENTE HCJA



