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DATOS GENERALES DEL CONTRATO = A
P a |
-1 2018 |

CONTRATO, ORDEN O CONVENIO No. [_3 o283

NIT O DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA | 1121913264 |

| I —

OBJETO DEL CONTRATO, ORDEN O [APOYAR AL DESPACHO DEL MINISTRQ DE HACIENDA ¥ CREDITO PUBLICO MEDIANTE EL No. Compromisos
CONVENIO SEGUIMIENTO Y MONITOREQ DE PROYECTOS DE LEY DE ORIGEN PARLAMENTARIO Y FRarEes
DEL GOBIERNO NACIONAL PRESENTADOS EN LAS COMISIONES DEL CONGRESO DE LA |
REPUBLICA, CON ENFASIS EN LOS PROYECTOS DE LEY QUE EL MINISTERIO CONSIDERE,
PRIORITARIOS PARA EL GOBIERNO NACIONAL Y, APOYO EN LA SUPERVISION DE LAS
ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE ENLACE CON EL CONGRESO EN LO RELACIONADO CON |
EL SEGUIMIENTO Y MONITOREOQ DE LA ACTIVIDAD LEGISLATIVA. -

PARA: SUBDIRECCION FiNANCE{_;TY G_RU_'f'_O_Eéé-O”TRAf;é_&’-'b’“b@-z_§_‘_” 3 N Zol 9 ~ 5_{_9 sl =

T 0018
FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO, ORDEN O CONVENIO —_—
NOMBRE CONTRATISTA JUAN SEBASTIAN RAMIREZ GOMEZ
i ... Se— y ) |
VALOR DEL CONTRATO |_ - - 5014?2_3900: VR DEL CONTRATO MAS ADIC'ONES 1 _ 501 5.239.00. |
. .00
VALOR ADICIONES r
| T ishomois T ———--—— TOPE MINIMO DE SEGURIDAD SOCIAL
FECHA ACTA DE INICIO: | SR — . - .
By | 1B.C. [ 1,079,614 SALUD | 135.000
FECHA DE FINAL | | SR / e s e %,
— | PENSION 172,700 ARL, 5,600
— S— | | —— - i3
- DATOS ESPECIFICOS DEL PAGO — —_— - L —_— = :
Mo, Tipo de MNo. Condicion Aclaracion del Valar de Iva Valor IVA Valor Amortizaclon Total Pago
Pago del Pago Pago Pago Aplicado Anticipada
1 INFORME NO 1 PERIODO DELIZALMIDE 269900600 0% = w00 ) 2,689,036 00
{ OCTUBRE DE 2018
. ToMEs  2sm0s0 00 - |
TOTAL A PAGAR 2,699,036.00
PERIODO PAGADO - APORTES SEGURIDAD SOCIAL OCTUBRE DEL ARO 2018 PLANILLA No, 7781502 )
Anexos y No. de Folios —— —— -~ = —— -
Factura | | Cuenta de Cobro | BT Declaracion juramentada Seguridad Social A
Otros anexos o Falios s Entrada a Almacen | | Constancias de pago de la seguridad social | 1 |
- I Total de Folios Anexos | §

En calidad de Supervisor/interventor del contrato enunciado, certifico que he verificado el cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones que emanan del contrato, la

acreditacion gel pago de obligaciones con el sistema de seguridad social integral y las cifras y valares corresondientes al periodo cerificado para el reconocimiento
del pago que por este inslrumento se acredita

Se firma a los 1 dias del mes de Noviembre del afio 2018

SUPERVISORES Y/O INTERVENTORES ' |

P e e

FIRMA: \ ;

NOMBRE JUAN SEBASTIAN JIMENEZ AVILA
CARGO:  ASESOR
CEDULA. 1018415021

EN CAS0 DE FABER MAS SUPERVISORES Y/0 NTERVENTORES, DEBEN FIRMAR EN LA SIGUIENTE HOJA
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