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CIRCULAR OAJ - 20201300000364

En el item denominado concepto del FORMATO DE CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO PARA PAGO CODIGO:APGRFSFIFOO1, se debe
incluir la siguiente informacion:

El/la contratista cumplié con el objeto y las obligaciones
consagradas en el Contrato de Prestaciéon de ervicios

Profesionales / de Apoyo a la Gestion N° durante el
periodo comprendido entre el dia del mes de del
afo . al dia del mes de del afo .

Asi, este item debera ser diligenciado de la siguiente manera:

El/la contratista cumpli6 con el objeto y las obligaciones
consagradas en el Contrato de Prestacibn de Servicios
Profesionales / de Apoyo a la Gestion N° durante el
periodo comprendido entre el dia del mes de
Concepto  del afio , al dia del mes de del afo
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