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VALOR AUTORIZADO PARA PAGO Z $2.140.000]
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dos millones dento cuarenta mil pesos m/cte.
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L (A ARO 2025 $ 4.000.000 $ 4.000.000 | § -
VIGENCIA ARO 2026 $ 14.980.000 3 12.840.000 | § 2.140.000
TOTAL CONTRATO _$15.580.000( 30| Ei 16.840, 40.000
Nombre del Supervisor MATHALTE GOMEZ ANAYA Facha da notificacibn: 1/11/2025
FECHA DE INICTO FECHA DE TERMINACION
Plaza de ejecuciin 1/11/1035 | 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ARO 2026
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