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VERSION: 0

CODIGO: A-AD-GC-F-020

INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: DEL 22 DE SEPTIEMBRE AL 21 .DE OCTUBRE DE 2020

REGISTRO BPyP No.: é020 00415 0003

FECHA INICIACION: 22/07/2020

CONTRATISTA: CAMILO ANDRES LOPEZ AMAYA

CONTRATO No. 2491

FECHA TERMINACION: 31/12/2020

INTERVENTOR: NOHORA YANETH ZIPA CASAS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN INGENIERIA SANITARIA CON DESPLAZAMIENTO PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS DEL PLAN

" .[OPERATIVO EN SALUD, EN LOS MUNICIPIOS ASIGNADOS DENTRO DEL PROYECTO DE “OPTIMIZAC

RIESGO DEL AMBIENTE 2020 EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA

ION DE LAS ACCIONES DE AUTORIDAD SANITARIA DE LOS FACTORES DE

REPORTE DEL CONTRATISTA

'ACTIVIDADES PACTADAS

ACTlVIDADES EJECUTADAS

VERIFICACION EJECUCION

REPORTE DEL INTERVENTOR -

ITEM - DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES
. : T P N

1 |Apoyar las visitas de inspeccién y vigilancia sanitaria a Se realizaron tres visitas de inspeccion, vigilancia X Se realizb inspeccion, vigilancia y control primera vuelta de los
sistemas de suministro de agua ly control, a . acueductos vigilados ¢n-el municipio de Chitaraque.
lpara consumo humano, urbanos y rurales en los municipios  {los tres acueductos vigilados en el
asignados. municipio de Chitaraque.

2 Apoyar las visitas de inspeccién y . Se realizaron ocho visitas de inspeccién a piscinas X Se realiz6 inspeccién primera vuelta a establecimientos de piscinas

' "Ivigilancia sanitaria a piscinas y estructuras similares de uso igiladas del municipio de Moniquira. y tres visitas vigiladas del municipio de Moniquira y Chitaraque.
colectivo existentes en los municipios asignados. de inspeccion a piscinas del municipio de . -

' Chitaraque. ’ ’
-3 Apoyar los procesos a que haya lugar para realizar Mapas de [Actividad no programada. X Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad,
[Riesgo de la calidad de agua para consumo )
humano en los municipios asignados, segin los lincamientos
tEcnicos establecidos por el programa. .

4 IApoyar la verificacién de la georreferenciacion de los puntos [Se realizé la verificacion de la georreferenciacion de X Se visitaron y georreferenciaron los cuatro puntos de muestreo del
[de muestreos concertados en los acueductos os puntos de muestreo del acueducto urbano del [municipio del acueducto urbano del municipio de Chitarague.
urbanos y rurales asignados. municipio de Chitaraque.

5 Apoyar las actividades de asesoria y asistencia técnica a Se realizé asistencia técnica a los acueductos X Se realizo asistencia técnica presencial a los operarios y gerentes de los
lalcaldias, empresas de servicios pitblicos y comunidad en vigilados del municipio de Chitaraque, También se acueductos vigilados de Chitaraque y a los establecimientos de piscina
{general, en temas relacionados con calidad de agua para realizo asistencia técnica a los responsables de las -[sobre
consumo humano. Ipiscinas visitadas para el presente periodo de cuenta. operacion y mantenimiento de sistemas de tratamiento de agua potable

estanques de piscina.

6 [Apoyar las gestiones necesarias cuando se identifiquen Actividad no programada. X Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.

: factores de riesgo para la salud asociadas a la calidad de agua.

7 [Apoyar las acciones de informacién, |Actividad no programada. X Para cl presente periodo de reporte no se programo esta actividad.
educacién y comunicacién a la comunidad y a la '
administracién municipal en cada municipio asignado, en
temas relacionado con el agua, encaminados a reducir
factores de riesgo del ambiente y mitigar impactos
Inocivos sobre la salud publica. . :

8 [Apoyar, propiciar y gestionar las acciones de educacién en  [Actividad no programada. X Para el presente periodo de reporte no ‘se programo esta actividad.
lestudiantes y
lcomunidad en general el cuidado y preservacion de la calidad
[de agua en los municipios asignados.




[Apoyar

de manera conjunta e integral con el equipo de Tecmcos y-
Profesionales de Salud Ambiental Ia elaboracién

del diagnéstico sanitario de cada municipio asignado, segfin
lineamientos de la Secretarfa de Salud de

Boyaca.

IActividad no programada.

[Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.

JApoyar el mantemmlento y actualizacidn de las bases de

10 Se actualizé el archivo drive con la Se realizo la actualizacién de la base de datos con la
datos a que haya lugar de acuerdo a informacién informacion de los acueductos rurales, urbanos y piscinas
los requerimientos del programa de Calidad de aguapara  |eoncerniente de cada uno de Ios acueductos visitadas
consumo humano y uso recreativo. I piscinas visitadas durante el presente penodo de reporte.

len el presente periodo de reporte.

11 Apoyar la Sé realizé actualizacion de acta final del Se entrega acta final firmada por el gerente de la unidad de

elaboracitn de actas temporales, concertacién y finalos de’  Jacueducto urbano del municipio de servicios publicos junto con rups para revision de la
“recibo a satisfaccién de puntos de muestreo Ch|taraque ’ ingeniera Carolina Estupifian.

Imaterializados para sistemas de acueductos urbanos y rurales . .

vigilados en los municipios asignados.

12 [Apoyar la revisién del Protocolo de Bioseguridad para el Se realizé la revision de los protocolos de En las visitas realizadas a los acueductos urbanos vigilados
manejo y control del riesgo de coronavirus COVID — Bioseguridad COVID-19 en los sistemas de se hizo la revisién de los protocolos de bioseguiridad para el
19 en los sistemas de acueducto a que haya lugar. acueductos urbanos visitados. manejo y control del riesgo de COVID 19.

13 Pagar oportunamente al sistema integral de seguridad Se realizé pago de la seguridad social de los| Se anexan planillas de seguridad social de los meses de
social, aportando para cada pago la planilla‘tipo I- TIPO meses de septiembre y octubre. septiembre y octubre de 2020.
cotizante independiente, dentro de los cinco dias del
mes siguiente.

14 |Contar con equipo de cémputo y acceso a internet parala |Para la elaboracion de actividades Se realizan actividades ofimaticas propias de la ejecucién
ejecucién de las actividades ofimaticas se cuenta con un equipo de de las actividades contractuales con equipo de computo
[programadas para el contratista. computo personal marca HP; personal.

15 Entregar mensualmente al supervisor del contrato, actas, Se hizo entrega de las actas realizadas en ‘[Se entregaron tres actas de acueductos vigilados y once
formatos e cada uno de los acueductos visitados en las actas de piscinas vigiladas.
instrumentos establecidos con sus respectivas bases de datos, labores de inspeccion, vigilancia y control. Realizadas en el presente periodo de reporte.
de las actuaciones y actividades realxzadas‘ De igual forma de las piscinas visitadas. .
para ser consolidados por los diferentes programas, :
cumpliendo cabalmente con el Sistema Integrado
Planeacion y Gestion del Departamento de Boyaca. .

16. [Mantener la reserva sobre la informacion que le sea El contratista se compromete a mantener Se realiza reserva por parte del contratista con toda la
suministrada para el desarrollo del objeto del contrato. reserva en toda la informacién suministrada informacién suministrada para el desarrollo del objeto del

) - B dentro de la ejecucion del presente contrato. contrato.

17 Dar cumplimiento a los derechos y deberes IActividad no programada. Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.
consagrados en el articulo 5° de la Ley 80 de 1993, :

18 Conocer integramente los manuales del Sistema IActividad no programada. - Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.
Integrado de Planeacion y Gestién de la Gobernacion de :

Boyaca y aplicar los procedimientos con sus
[respectivos formatos en desarrollo del contrato.

19 INo realizar ni por si mismo, ni por interpuesta persona IActividad no programada. Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.
contratos verbales ¢ escritos con personas o establecimientos
ldel departamento de Boyaca, cuyas actividades

" leste relacionadas con el objeto del presente contrato como
asesorias, inspecciones, visitas, intervenciones
de saneamiento bésico, elaboracién de documentacion, entre
otros; siendo causal de terminacidn del contrato. . :
- 20 ILas demas actividades que sean asignadas y sean ob_]etos de [Actividad no programada.

la implementacién del plan de Salud Piblica.
o del sistema de Vigilancia en el 4rea de Salud Ambiental y
articulacion con los sistemas integrados de gestion

de mformacmn dela Gobgmplomdt:‘iBoyaca

Para el presente periodo de reporte no se programo esta actividad.

i

Firma:

/ Vi
Firma: _ A" /%_.:%

Nombre: CAMILO ANBRES LQKEZ AMAYA




ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1052398608 || \UMERO PLANILLA: 7764865218  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILO ANDRES LOPEZ AMAYA || bER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: PORTALES = TELEFONO: 7453411 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/21  NUMERO AUTORIZACION: 747480570
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 247.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $247.100 $0 $ 247.100
'SUBTOTALES: $247.100 $0 $ 247.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $193.100 $0 $0 $0 $193.100 $0 $0 $193.100
SUBTOTALES: $193.100 $0 $0 $193.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. & $0 $0 $0 $16.200 $16.200 $0 $0 $16.200
SUBTOTALES: $16.200 $0 $0 $16.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slgluwa 9 APORTE 9 APORTE @ APORTE[S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC LOPEZ  |NDEPENDIE $ 1.544.300 NO 230201- 30 $§ $247.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 247.100EPS005- |30 §  $193.100 $0 $193.10014-23- 30 $105239860| $ 16.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1052398608 ANAA - N o PROTECCI| | 1.544.300 SANITAS | | 1.544.300 POSITIVA | | 1.544.300
IANDRES  |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1052398608 | | NUMERO PLANILLA: 7766864561  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILO ANDRES LOPEZ AMAYA || bER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: PORTALES = TELEFONO: 7453411 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/08  NUMERO AUTORIZACION: 766371474
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $247.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $247.100 $0 $247.100
'SUBTOTALES: $247.100 $0 $247.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $193.100 $0 $0 $0 $193.100 $0 $0 $193.100
'SUBTOTALES: $193.100 $0 $0 $193.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $16.200 $16.200 $0 $0 $16.200
'SUBTOTALES: $16.200 $0 $0 $16.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlElwa 2 APORTE 9 APORTE 9 APORTE|Z APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC LOPEZ  |NDEPENDIE $ 1.544.300 NO 230201- |30 $ $247.100 $0 $0 $0 $0  Normal $247.100EPS005- |30 $§  $193.100 $0 $193.10014-23- 30 $105239860| $ 16.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1052398608 ANAA - N o PROTECCI| | 1.544.300 SANITAS | | 1.544.300 POSITIVA | | 1.544.300
IANDRES  |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1
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VERSION: 0

CODIGO: A-AD-GC-F-042

ACTA PARCIAL FECHA: 24/Juli2019
ACTA PARCIAL B
FECHA PRESENTE ACTA 2271072020
CONTRATO _X__ CONVENIO 491 [DE FECHA: 22/07/2020
OBJETO
PRESTACION DE SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN INGENIERIA SANITARIA CON DESPLAZAMIENTQ PARA ALCANZAR LOS
JOBJETIVOS DEL PLAN QPERATIVO EN SALUD, EN LOS MUNICIPIOS ASIGNADOS DENTRO DEL PROYECTO DE “OPTIMIZACION DE LAS
JACCIONES DE AUTORIDAD SANITARIA DE LOS FAGTORES DE RIESGO DEL AMBIENTE 2020 EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA
NIT:1052398608-6
CONTRATISTA ICAMILO ANDRES LOPEZ AMAYA
C.C:1052398608
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR INOHORA YANETH ZIPA CASAS ” C.C:40020184
VALOR INICIAL : $ 20,589,600,00
VALOR DEL CONTRATO/ -
CONVENIO : APORTE DEL DEPARTAMENTO: $0,00
APORTE DE CONTRAPARTE: $0,00
ADICIONAL N° VALOR 50.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 20.589.600,00
RLAZO INICIAL j ICINCO (5) MESES ¥ DIEZ (10)DIAS
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A.
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A.
PLAZO TOTAL [CINCG (5) MESES Y DIEZ (10)01AS
FECHA DE INICIACION [22/07/2020
ACTA DE SUSPENSION N* De Fecha: N.A
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A
FECHA DE TERMINACION [31/12/2020
FECHA DE TERMINACION REAL NA
DEL 22 DE SEPTIEMBRE AL 21 DE OCTUBRE DE 2020
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR
RBPP N° [2'020 00415 0003
Nois Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_5067 ARO: __2020 + RPC No,
ARO,
En las-oficinas de__DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD se reunieron los sefiores, _ NOHORA YANETH ZIPA CASAS _ Interventor / Supervisar y el

sefior

CAMILO ANDRES L.OPEZ AMAYA

como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta de acuerdo can fas especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y

registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe 'sa!isfactcriamente y autoriza ‘el ‘pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el
CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Sacial en Salud, Pensién, Riesgos profesionales de acuerdo a las planillas N° 7764865218,7766864561 del mes
(es) SEPTIEMBRE, OCTUBRE de conformidad con la normatividad wgente

CONTROL ANTICIPOS
Valor Anticipo $0,00
. Sumatoria Amortizaciones $0.00
Saldo por Amortizar $0,00
*Nota al anticipo: En los casos en los que existan difere ﬁ:enlz_r de, debe di

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta,

BALANCE DE PAGO

el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fucnies de financiacion faclarar

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 20.589.600,00 $0,00,
Amortizacién Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 3.860.550,00
Valor Total actas pagadas $0.00 $7.721.100,00 ]
Saldo por efecutar $0,00 §$ 9.007.850,00
Sumas Iguales $ 20.588.600,00 '$ 20.589.600,00

'Noxa al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance) diligenciar
y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acra
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 60662166114

BA

NCQ: Bancolombia S.A.

JaHorrOB:X

CORRIENTE:

lusiva del cc

*Las cantidades y valores cansignados en la presente acta son respe

los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

& intervantor y/o supervisor. Ei pago de la presente acta se
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que eI Intarventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas g

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieran,

Firma:

Nombre: CAMILO ANDRES LOPI

CONTRATISTA

ANEXOQ: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ANEXO:

LIQUIDAGION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXQ:.INFORME COMPLETQ
DE ACTIVIDADES FIRMADG POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR, ) “

AMAYA

Siiginah Anhive Capals Seorep

22 ol Dostiatiniin

Cioptasy Cidorn de Pagn 3 s

§ i Bl




