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NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y
de Abril 2025. En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de Abril asi mismo certifico que el/la

contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

riesgos p! por medio de certificado de pago de al si de social

y parafiscales expedido en Bogota 4
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NUMERO DE CEDULA: 52,395,857
CELULAR: 3125820171 lCORRED:SAMAYAM@HOM!L.GOV.CO
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N° FOLIOS
Formato de Ingreso X
Acta de supervisién y/o Factura X
Pago de Seguridad Social X
Certificaclon revisor Fiscal X
Certificacion Bai




