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Codigo: Apo.4.1.4Fr002

El emprendimiento

es de todos

Fecha 19/11/2012
Apo.414 Fr.002 Cumplido para Pago Version 5
PARA: SUBDIRECCION FINANCIERA Y GRUPO DE CONTRA™  RADICADO No.: CP - CONS. 3

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

ONTRATO, ORDEN O CONVENIO No.| 3 253 |7 2020 ."l %ﬁ&%ll "l

/Qede@l,ectlu lica.minhagienda-gov.co

QIT O DOCUMENTO IDENTIFICACION CONTRATISTA Radicado: 2-2020-051529

g Bogoté D.C., 13 de octubre de 2020 16:45

%g‘lj\IEITE?\IPOEL CONTRATO, ORDEN O PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR SOPORTE TECNICO, ] No. Compromisos
IACOMPANAMIENTO Y ATENCION A LOS DEPARTAMENTOS DE ANTIOQUIA Y CHOCO Y

DEMAS ENTIDADES QUE INDIQUE LA DGRESS TANTO DEL SECTOR CENTRAL COMO DEL 132620
SECTOR DESCENTRALIZADO A NIVEL DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL, EN EL
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS QUE RIGEN AL FONPET Y AL PROGRAMA

; SEGUIMIENTO Y ACTUALIZACION DE LOS CALCULOS ACTUARIALES DEL PASIVO
PENSIONAL DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES;, (PASIVOCOL).

EFECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO, ORDEN O CONVENIO 10/07/2020
OMBRE CONTRATISTA JOHN WILLIAM GRANDA PALACIO
ALOR DEL CONTRATO 81,478,535.00 VR DEL CONTRATO MAS ADICIONES 81,478,535.00
ALOR ADICIONES 00

TOPE MINIMO DE SEGURIDAD SOCIAL

dar-documento fignado digitalment

2 . 14/07/2020
EECHA ACTA DE INICIO: 1.B.C. 2,714,443 SALUD 339,300
FECHA DE FINAL 30/06/2021
PENSION 434,300 A.R.L. 14,200
DATOS ESPECIFICOS DEL PAGO
No. Tipo de No. Condicion Aclaracion del Valor de lva Valor IVA Valor Amortizacion Total Pago
Pago del Pago Pago Pago Aplicado Anticipada
1 INFORME NO. 3 PERIODO PAGO MES DE 6,786,108.00 0% .00 6,786,108.00
SEPTIEMBRE DE 2020
2 %
TOTALES 6,786,108.00 .00
TOTAL A PAGAR ‘ 6,786,108.00
PERIODO PAGADO - APORTES SEGURIDAD SOCIAL SEPTIEMBRE DEL ANO 2020 PLANILLA No. ‘7764779540
Anexos y No. de Folios
Factura Cuenta de Cobro Declaracion juramentada Seguridad Social 1
Otros anexos o Folios 10 Entrada a Almacen Constancias de pago de la seguridad social 1

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 del pago de obligaciones con el sistema de seguridad social integral y las cifras y valores corresondientes al periodo certificado para el reconocimiento
del pago que por este instrumento se acredita

Se firma a los 8 dias del mes de Octubre del afio 2020

SUPERVISORES Y/O INTERVENTORES

FIRMA:

NOMBRE: MARIA VIRGINIA JORDAN QUINTERO
CARGO: DIRECTORA

CEDULA: 67020057

Fecha creacién Cumplido 08-10-2020

Firmado digitalmente por:MARIA VIRGINIA JORDAN QUINTERO
EN CASO DE HABER MAS SUPERVISORES Y/O INTERVENTORES, DEBEN FIRMAR EN LA SIGUIENTE HOJA
Director Técnico.



