‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 80450304 GARAY QUEVEDO ELVER WALDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 81 sur 8-04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 240963885 9503393000 | 2026/05/05 2026/04/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |80450304 |GARAY ELVER |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 CcF22{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80450304 GARAY QUEVEDO ELVER WALDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 81 sur 8-04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 240963885 9503393000 | 2026/05/05 2026/04/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 S0 $42,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $35,100 $0 S0 $35,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 S0 S0 $218,900

TOTAL 1 $576,900 $0 $0 $576,900
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que LILIANA ESPITIA TORRES, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 52731600y es
titular de la cuenta terminada en **1620 , realizé el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
APORTES
01/04/2026 $ 534.200,00 EN LINEA 187414076 87414076

Se expide en Bogota, el 17-04-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ELVER WALDO GARAY QUEVEDO CC: 80450304

CORREO ELECTRONICO: ELWAQUE@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3213120782

DIRECCION DOMICILIO: CL 81SUR 804 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007380610720

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3717 2026 $ 1.069.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/10 AL 2026/04/30

=V,
i ELVER WALDO GARAY QUEVEDO
g

PS 3717_2026_3049A7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ELVER WALDO GARAY QUEVEDO

CC: 80450304
CEL: 3213120782




. Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ELVER WALDO GARAY QUEVEDO

CON C.C N° 80.450.304

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE
SANEAMIENTO AMBIENTAL EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 3717 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/09
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 11.227.680 | No. HORAS EJECUTADAS 66

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 11.227.680 ) $ 1.069.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTRES (23) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Obligacién 1. DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO
CONTRACTUAL EN LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE
ACTIVIDADES.

1.1 Actividades realizadas: Asistir al 100% de las reuniones en este primer caso de induccién en donde se explicaron lineamientos del modelo, se
recibi6 capacitacion por el &rea de sistemas parael manejo del aplicativo GTAPS, y se recibié capacitacion del gedgrafo con el fin de potenciar
habilidades y conocimientos para el temade las visitasy €l ruteo asignado.

1.2 Productos (evidencias): Listados de asistencia

Obligacién 2. REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOY O GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CONVENIO MASBIENESTAR Y SUSCRITO
ENTRE EL FDSY LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN.

2.2 Actividades realizadas. Se realizo lecturay apropiacion de lineamientos de Equipos de Més Bienestar en Tu Hogar, Gestores Més Bienestar,
Gestion, Gestion Territorial, Componente Etnico Diferencial, Documento Operativo de Equipos Mas Bienestar, Ficha Abordaje APSocia y
Servicios Complementarios; con el fin de conocer del proceso Mas Bienestar en Tu Hogar y conocer el accionar como profesional en el territorio.
2.3 Productos (evidencias): Acta de reunion con fecha 10-04-2026 entregada a Lider asignada

Obligacion 3. ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FiSICOS, MAGNETICOS,
INSUMOS BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION.
3.1 Actividades realizadas: No aplica

3.2 Productos (evidencias): No aplica

Obligacion 4. REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PLAN DE DESARROLLO 2018 2022, EN SU ARTICULO 336
DEROGO ESTOS PRECEPTOS Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTICULO 244 DE LA MISMA NORMA, RATIFICANDO LO
DISPUESTO EN LA LEY 1753 DE 2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN. EL
INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION O LA FALSEDAD EN LA MISMA SERA CAUSAL DE INCUMPLIMIENTO Y
TERMINACION DEL CONTRATO, PARA LO CUAL SE DARA TRAMITE AL PROCESO PERTINENTE DE CONFORMIDAD CON EL
MANUAL DE CONTRATACION Y ACCIONES LEGALES A QUE HAYA LUGAR.

4.1 Actividades realizadas: Se adjunta certificados de afiliacion EPS, certificado de ARL, Certificado de Pensién, RUT

4.2 Productos (evidencias): PDF certificaciones de afiliacion

Obligacion 5. DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVASY METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS.

5.1 Actividades realizadas: Se desarrollaron 3 planes de bienestar, teniendo en cuenta las visitas efectivas realizadas en € mes teniendo en cuenta
las especificaciones en el lineamiento y los eventos priorizados.

5.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS, Planillas Plan de Bienestar abordaje

Obligacién 6. REALIZAR LA PLANILLA DE LASFAMILIAS CON LAS QUE SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR FAMILIAR O
EL FORMATO DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL ARCHIVO PLANO
DE RUTEO, DONDE SE EVIDENCIE LA GESTION FINAL DEL CASO.

6.1 Actividades realizadas. Se realiz6 larespectiva busquedainicial de manera telefonica en donde se establecieron las fechas de las visitas,




posterior aello se realizaron las visitas, teniendo en total 3 visitas efectivas en donde se realiza caracterizacion y plan de cuidado familiar y se
tiene planilla de abordaje firmada por cada una de las familias. Los usuarios que no se han podido contactar se ha reportado en el aplicativo seglin
corresponde.

6.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS, archivo plano de ruteo y planillas firmadas por cada familia.

Obligacion 7. REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LASFICHAS TECNICAS (APGAR,
EPOC, OMS, FINDRISC, REJILLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS,
ZARIT, BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE.

7.1 Actividades realizadas. Se realizaron 3 visitas efectivas, en las cuales serealizé caracterizacion y realizacion de tamizajes segln los
lineamientos acorde ala edad y evento priorizado.

7.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS.

Obligacion 8. REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LAS FAMILIAS.

8.1 Actividades realizadas. Se realiza canalizacién respectiva acorde ala necesidad de usuario y identificacion de riesgo en lafamilia
8.2 Productos (evidencias): Se envia caracterizacion a respectivo correo Canalizacionesembh@gmail.com

Obligacion 9. REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO
ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS.

9.1 Actividades realizadas: Al momento no se han realizado agendamientos en tiempo real.

9.2 Productos (evidencias): No aplica

10

Obligacion 10. REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA NECESIDAD.
10.1 Actividades realizadas. Al momento no se han realizado notificaciones de eventos de interés en salud publica.
10.2 Productos (evidencias): No aplica

11

Obligacién 11. REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS
FAMILIAS VISITADASEN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS.

11.1 Actividades realizadas: Diariamente se harealizado el cargue de lainformacion teniendo en cuenta las visitas realizadas, las [lamadas de
contacto con los usuarios asignados y revision oportuna de casos asignados en ruteo.

11.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS.

12

Obligacion 12. APOYAR LASACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO
DE CALIDAD Y AQUELLASDEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

12.1 Actividades realizadas. Se reciben capacitaciones por parte de sistemas para el respectivo cargue de lainformacion en el aplicativo GTAPS
con €l fin de garantizar la calidad del dato de la misma.

12.2 Productos (evidencias): Listado de asistencia

13

Obligacion 13. CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LASHORAS CONTRATADAS.

13.1 Actividades realizadas: Se mantiene actualizado archivo Excel compartido en drive llamado CASOS RUTEO AMBIENTAL, con € fin

de tener actualizada |a trazabilidad de cada caso asignado y su efectividad.

13.2 Productos (evidencias): Base de datos CASOS RUTEO AMBIENTAL

14

Obligacion 14. REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LASACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOSANEXOS A
LOSLINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MASBIENESTAR EN TU HOGAR.

14.1 Actividades redlizadas: Se mantiene actualizado el aplicativo GTAPS con cada uno de los casos asignados, asi como la base de datos de drive
compartida CASOS RUTEO con €l fin de dar respuesta efectivaa seguimiento de los mismos.

14.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPSy base de datos CASOS RUTEO SALUD AMBIENTAL.

15

Obligacion 15. REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA.

15.1 Actividades realizadas: Se realiza cargue de certificados de afiliacion EPS, ARL, Certificado de Pension, RUT, teniendo en cuentala
habilitacion del aplicativo SIGCO.

15.2 Productos (evidencias): Aplicativo SIGCO y certificados de afiliacion.

16

Obligacion 16. DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESY DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUS SIMILESEN LA SISS.

16.1 Actividades realizadas: Se firma acuerdo de confidencialidad y manejo seguro de datos-Aplicativo GTAPS con €l fin de garantizar la
veracidad, confidencialidad y seguridad de lainformacién suministrada por |os usuarios asignados.

16.2 Productos (evidencias): Acuerdo de confidencialidad firmado y entregado atécnico Area de Gestion 1

17

Obligacion 17. REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS, DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.
17.1 Actividades realizadas. No aplica. 17.2 Productos (evidencias): No aplica

18

Obligacion 18. APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE
SUMINISTRO EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO. 18.1 Actividades realizadas: se realiza apropiacion de las
medidas de acuerdo a presente convenio. 18.2 Productos (evidencias): no aplica.




Obligacion 19. CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDASEN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
19 |ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 19.1 Actividades realizadas: e
desarrollaron 3 planes de bienestar, teniendo en cuenta las visitas efectivas realizadas en el mes teniendo en cuenta las especificaciones en €
lineamiento y los eventos priorizados. 19.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS, Planillas Plan de Bienestar abordaje.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-04-10) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $ 0
PENSION: COLPENSIONES $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
/
LVER WALDO GARAY QUEVEDO
g

PS 3717_2026_3049A7
ELVER WALDO GARAY QUEVEDO
CC: 80450304

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| s 3717_2026_3049A7

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




=V,
i ANA MARGARET RABA SEERRA
p

PS 3717_2026_3049A7

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




