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No ACTIVIDAD SOPORTE
| 1. Durante este periodo se Foto y base de datos
fUVO escaneando
itos y base de datos
age 10os anos 2000 Y .f::‘u‘-._:?_;
2. Se apoyo en la busqueda de
archivos correspondientes a la
seguridad social afios 1996
2000de Porvenir como tambien
apoyo en la busqueda de tutela
a Movistar
NOTA
BALANCE FINANCIEROQ
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VALORTOTALDELCONTRATO | $8.400.000 /
VALORTOTALEJECUTADO $1.200.000 / .
VALORPAGADOALCONTRATISTA|$ 0

SALDC A FAGAR $1.200.000 /

Como supervisor de este contrato y/o convenio, certifico que he cumplido las funciones de verificacion,
vigilancia y control frente al cumplimiento del objeto del contrato / convenio, asi como de los aportes al
sistema de seguridad social y parafiscales.

Asi mismo se deja constancia que el contratista cumplio a cabalidad el objeto del contrato, que los
soportes de las actividades desarrolladas se entregaron por parte del contratista en medio impreso o
digital y que estas cumplieron con las calidades y cantidades exigidas en el contrato 6 convenio, los '
cuales fueron remitidos al expediente contractual.

Por lo anterior se firma a los 04 dias del mes marzo de 2021,

NOMBRE DE LA SUPERVISORA: MARIA GILMA MANRIQUE

CARGO DEL SUPERVISOR: CONTROL INTERNO

FIRMA DEL SUPERVISOR: @/m 3 %M(/ o, Z«\

ANEXOS (MENSAJE DE DATOS EN UN CD)
1. ACTA DE PAGO

2. INFORME MENSUAL

3. ESTAMPILLAS

4. CERTIFICACION SEGURIDAD SOCIAL

5. PLANILLA SEGURIDAD SOCIAL

ELABORO:MARIA GILMA MANRIQUE ﬁ REVISO:MARIA GILMA MANRIQUE RECIBIDC POR:

CAM PISO 02 OFICINA 208-209 TELEFONO 3228460 FAX 3228254
p-ersoneriadosquebradas@gmail.com / www.personeriadosquebradas.com

DIA___-MES____ANO__' HOI



