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GOBERNACION DEL CAUCA
CARTA DE 2409 DE VALOR TOTAL VALOR"
ACEPTACION 015 CARTA DE $71.313.900 A $ 71.244.300
No. ACEPTACION PAGAR
CONTRATANTE | GOBERNACION DEL CAUCA
CONTRATISTA | FUNDACION TUCANO, Representante Legal JENNIFER MUNERA VELEZ
NOMBRE O SALUD NUEVA EPS _ 8601697 |
RAZON SOCIAL | PENSION PORVENIR No. DE PLANILLA "
(Anexar copia) | RIESGOS POSITIVA ' : |
- OBJETO DEL CONTRATO , |

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO PARA LOS DIFERENTES EVENTOS DERIVADOS DE LA
EJECUCI(.')N DEL PROYECTO “CONSOLIDACION Y PROMOCION DEL PROCESO ORGANIZATIVO DE LAS
COMUNIDADES AFRODESCEN DIENTES, INDIGENAS Y CAMPESINAS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA”,
JUSTIFICACION :

EI suscrito, en cahdad de Supervisor del contrato en mencidn, certifico que el contratista entregé
'a entera satisfaccion, los servicios de alimentacién y 4 expositores, relacionados en el acta
'parcial de pago de fecha 24 de diciembre de 2019, de acuerdo a las especificaciones técnicas
relac:onadas en la Carta de Aceptacion No. 2409 de 2019, equwalente al 100%, por tal motivo
'se AUTORIZA el pago de la Cuenta de Cobro de fecha 24 de diciembre de 2019, por valor de $

71.244.300.
. SERVICIOS PRESTADOS

i - |

CANT. SERVICIO V/R. UNITARIO V/R. TOTAL
3006 Refrigerios i : $6.960 $20,921.760
3001 Almuerzos $ 10.440 $ 31.330.440
4 Expositores $ 4.748.025 ' $18.992.100
TOTAL $ 71.244.300

NOTAS

El contratista suministrd los siguientes documentos:

Listados de asistencia a cada uno de los eventos reallzados VAL
Registro fotogréf"co de cada uno de los evento realizados

Informe final

_ Ho;as de vida de Ios expositores Y

Planillas de pago de seguridad social
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NOMBRE DEL INTERVENTOR | | NA.
DEPENDENCIA ~ |NA |

Al ' | | DATOS DEL SUPERVISOR
NOMBRE DEL SUPERVISOR = ' | LEOVIGILDO MOSQUERA MEDINA '
DEPENDENCIA Secretarfa de Gobierno y Participacién
CARGO ‘ Profesional Universitario
FECHAS DE LA ELABORACION L, . FIRMA INTERVENTOR
(dd / mm / aaaa) , NA
 FIRMA SUPERV|SOR
24/12/2019
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