
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISiÓN O INTERVENTORíA CONTRACTUAL
Concejo de
Manizales
bI.J",;,,;.¡...-.'

"..,.,...~
1.INFORIIACION GENERAL

El interventor I supervisor I otro (según aplique), certifica que: ANA MARIA G6MEZ MUÑOZ

ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el trámite del presente pago. Asimismo certifica que su contenido y condiciones han sido verifcados previamente.

TIPODEDOCUIIENTODEIDENTlFICACIÓN: NITDc[:::D CED nD NÚMERO: 1,053,817,478 oiGIToDEVERIFICACIÓN:

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
VALOR TOTAl DEL 1$ 11,166,652CONTRATO N° CONeE 2022-035 INICIO DEL CONTRATO 03I0Il2022 TERMIHACtóN DEL CONTRATO 1611212022 CONTRATO

OTROslSI VAlORDELAADICIÓN PLAZODELAADICIÓN DESEIIBOLSON°_MDE05-- --
VALOR A PAGAR I$ 2,333,324

NOTAACLARATORIA:ELÁREAJURIoIcAVERIFICOELCUMPUllIENTODEREQUISITOSCONTRACTUAlES.ADMINISTRAnvDS.FINANCIEROSy JURlDICosPARA SAlDOPENDIENTEPOR I $ 8,833,328.00PAGAR
LACELEBRACIÓNDELCONTRATO

PERIODODELINFORMEy DELAcERnFICACIÓNCORRESPONDIENTEAl PAGO: Aml [2OñJMES [!] DIAQ AL AÑO§] MES[!] DIAG

INOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY ICARGO: SECRETARIAGENERAL I

~OBJETO DEL CONTRATO: Realizar acompanamiento y apoyo al concejo de Manizales en el cumplimiento del Sistema de Gestión de Salud y Seguridad en el Trabajo. I
OBLIGACIONESCONTRACTUALES ACTIVIDADESREALIZADAS

I)Garantizar la oportuna. eficaz y efICiente ejeeucion del objeto contratado y responder por su calidad, sin
pe~uicio de la respetiva garantia. 2) Aceptar y aplicar los procedimientos administrativos. 3) El contratista sera
responsable del pago de las prestaciones sociales y demas a que haya lugar y debe presentar certifICaciones
y/o recibos de pago. donde conste el cumplimiento de sus obligaciones frente alsistema de seguridad integral. ·SE LLEVO A CABO LA PLANEACIÓN DE LA SEMANA DE LA SALUD QUE SE REALIZARA DEL 5
de confoooidad con el articulo 23 de la ley t t 50 de 2007(pago a los sistemas de Seguridad Social en Salud, AL 9 DE SEPTIEMBRE DE 2022.
pensiones y ARP. suya y de su personal, asi como el pago de los aportes parafiscales a las Cajas de ·SE REALIZÓ LA ACTUALIZACiÓN DE LA CONFORMACiÓN DE LA BRIGADA DE EMERGENCIAS.
Compensacion Familiar. SENA. e Inst~uto de Bienestar Familiar, cuando a ello haya lugar. de confoooidad con ·SE LLEVO A CABO
lo establiecido en la Ley 789/02). 4) Presentar oportunamente factura o cuenta de cobro con todos sus soportes. LA PLANEACIÓN DEL PLAN DE TRABAJO PARA EL MES DE SEPTIEMBRE.
para efectos de expedcon de certificacion por parte del supervisor del contrato. sobre su correcta ejeeucion. 5) ·SE APLICO LA ENCUESTA DE DME DESORDENES MUSCULOESQUELETlCOS A TODOS LOS
No acceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera de la ley con el fin de oblogarlo a hacer u FUNCIONARIOS Y CONTRATISTAS DEL CONCEJO DE MANIZALES. CON LA FINALIDAD DE
om~ir algun acto o hecho. infoooando inmediatamente al concejo y demas autoridades competentes cuando se LEVANTAR INFORME Y POSTERIOEMENTE INTERVENIR LOS CASOS CRITICOS.
presenten tales peticiones o amenazas. 6) Guardar absoluta reserva en relacion con toda infoooacion que
maneje o que conozca con ocasion de las actividades propias de la prestacion del servicio. El contratista debera
cuidar la infoooacion a la que tenga acceso ewando su destruccion destruccion o utilizacion indebida y 7) las
demas Que le sean asonadas (lO! el supervisor del contrato o por el ordenador del gasto.
FACTURANo. CUENTADECOBROL:J N°L___2_j DOCUMENTOEQUIVALENTE¿cuAL?

ANTlCIPO : SID NO[~}·D VAlORS

INl'ORMAClOIIDeLPMO Al.SlSTeMADESEGURIDADSOCiAl
CONCEPTO FECHADEPAGO No. PLANILLA DE PAGO VAlOR(ES)PAGADO(S)

EPS

AFPYFSP DIAD MESD AÑOD
ARL

TOTAL

(0) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud, pensión y riesgos laborales deben estarealeulados con base en el 40% del valor del contrato (sin incluir IVA); en este valor deben estar
excluidos los intereses de mora.

DATOSDECUENTABANCARIA
ENnDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA nPO DECUENTA: AHORROS0 NODELACUENTA:1 7063627814

CORRIENTED

2. ACEPTA Y AUTORIZA EL PRESENTIE PAGO

El valor de los pagos eerr ~ ondlentes a los aportes obligatorios en salud, pension, y riesgos laborales deben estar calculados con base en el 40% del vllor del contrato (sin incluir IVI); en este valor deben
estar excluidos los Intere de mora

A~aJoe_IÚ~lf:r~. _o.

FIR~.~_ ( '-~L. - -_:~ FIRMA:

NIT/C.C.: r \ ,J..,e; l '>.S <L t' \""1 I NIT/C.C.: 1053817478

NOMBRES: '-.\(¡I..c\.( \-\r,'.\ '< r ,c'-l..· NOMBRES: ANA MARiA G6MEZ MUÑOZ

SUPERVISOR CONTRATISTA

3iOOCUMENros ANEXOS QUE AMPARAN ÉSTA CERTIFICACION ;

PRIMER O ÚNICO PAGO OTROS PAGOS

t. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente D t. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente 0
2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal CDP CJ 2. Causación (Contabilidad) D
3. Registro Presupuestal RP D 3. Paz y Salvo Parafiscales (con firma de contador) IN/Al

4. Causación (Contabilidad) D 4. Planilla de pago de Seguridad Social. D
5. Paz y Salvo Parafiscales (con flnma de contador) D 5. In!onme técnico 0
6. Planilla de pago de Seguridad Social. D
7. In!onme técnico D
OBSERVACIONES:I


