FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION O INTERVENTORIA CONTRACTUAL

1. INFORMACION GENERAL

Elinterventor / supervisor / otro (segiin aplique), certifica que: ANA MARIA GOMEZ MURIOZ
ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el tramite de! presente pago. Asimismo certifica que su contenido y condiclones han sido verificados previamente.
TiPO DE DOCUMENTO Di IDENTIFICACION; mrDcc X ce[:] n[] NUMERO: 1,063,817,478 DIGITO DE VERIFICACION;
—_—nre —_—
BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
11,166,652
CONTRATO N* CONGE 2022.035 INICIO DEL CONTRATG 03/08/2022 1ON DEL CONTRATO 1611212022 CONTRATO l $
oTRos! si _ . VALORDELAADICION PLAZO DE LA ADICION DESEMBOLSO N°.03 DE 05
- VALORAPAGAR |} 2,333,324
SALDO PENDIENTE POR i
NOTA AGLARATORIA: EL AREA JURIDICA VERIFIGO EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS CONTRACTUALES, ADHINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y JURIDICOS PARA PAGAR $ 4,166,680.00
LACELEBRACION DEL CONTRATO

PERIODO DEL INFORME Y DE LA CERTIFICACION CORRESPONDIENTE ALPAGO: Aﬂomss nIAlI] AL Aﬂo MES DfAE
INOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY ICARGO: SECRETARIA GENERAL ]

OBJETO DEL CONTRATO:

Realizar acompaiiamiento ¥ apoyo al concejo de Manizales en ef cumplimiento del Sistema de Gestion de Salud y Seguridad en el Trabajo.

]

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS
{)Garantizar la oportuna, eficaz y eficiente ejecucion del objefo contratado y fesponder por sy calidad, sin
perjuicic de la respetiva garantia, 2} Aceptar y aplicar los procedimi drministrativos. 3) El contratista sera
responsable del pago de fas prestaciones sociales y demas a que haya lugar y debe presentar certificaciones y/o
recibos de pago, donde conste el cumplimi de sus obli frente alsist, de idad integral, de  |-Se llevo a cabo la planeacion y ejecucion del Simulacro Nacional, con reuniones semanales, en
conformidad con el articulo 23 de la ley 1150 de 2007(pago a los sistemas de Seguridad Social en Salud, compafiia de la territorial de salud, SIAC, Policta de Anti , transito, admini ion de
pensiones y ARP, suya ¥ de su personal, asi como el Pago de los aportes parafiscales a las Cajas de Infimani iedad hori .- Se reali 2 capacitaciones con la brigada de ayuda mutua de

prop
Compensacion Familiar, SENA, e Instituto de Bienestar Familiar, cuando a ello haya lugar, de conformi con |infi para la preparacion en camillage y en evacuacion. -Se realizd la planeacion def plan de
lo establecido en a Ley 789/02). 4) Presentar oportunamente factura o cuenta de cobro con todos sus soportes, |trabajo para el mes de noviembre.-Se llevé a cabo a feunion def COPASST del mes de octubre. -- Se
para efectos de expedicion de certificagion por parte del supervisor del contralo, sobre su correcta ejecucion. 5) {coording y brindé acompaiiamiento en a actividad de .
No acceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera de fa ley coret fin de oblogarlo a hacer u EMI.
omitir algun acto o hecho, informando inmediatamente al concejo y demas autoridades competentes cuando se
p fales petici 0 ras. 6} Guardar absoluta reserva en relacion con toda informacion que
maneje 0 que conozca con ocasion de las actividades propias de la prestacion del servicio. El contratista debera
cuidar I3 informacion a la que fenga acceso evitando su destruccion destruccion o utilizacion indebida y7)las

demas que le sean asignadas por &l supervisor del contrato o por el ordenador del gasto.
FACTURA No. CUENTA DE COBRO - Ne 3 DOGUMENTO EQUIVALENTE 4CUAL ?

———

cardio lares, realiza por el grupo

_—
ANTICIPD: g No % VALOR $
- e
— _ — _.________________.____R
[ INFORMACION DEL PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
CONCEPTO FECHA DE PAGO No. PLANILLA DE PAGO VALOR(ES) PAGADO(S)
3 — —
EPS
= ) — ]
o[ es ] wio ]
ARL
—_—
TOTAL
(") El valor de los Pagos corraspondientes a log aportes obligatorios en salud, pension y fiesgos laborales deben estar cafculados con base en el 40% del valor del contrato (sin incluir VAY; &n este valor deben estar

excluidos los intersses de mora.

DATOS DE CUENTA BANCARIA
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: moknosl__—x:l N°DE ucueuuzl 7063627814
—_—
conmsmel:'

T 2. ACEPTA Y AUTORIZA EL PRESENTE PAGO
__—“\1}—‘— .
El valor de los pagos correspondi alos aportes obligatorios en salud, pension, y riesgos laborales deben estar calculad con base en el 40% del valor del contrato (sin incluir iva); en este valor deben
estar excluidos jos lnter\esgs de mora
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NoeRes: (A Cufchye WV el T NOMBRES: ANA MARIA GOMEZ MUFIOZ
Il SUPERVISOR CONTRATISTA

3. DOCUMENTOS ANEXOS QUE AMPARAN ESTA CERTIFICACION
F—————
e —

PRIMER O UNICO PAGO OTROS PAGOS
TR O UNICO P/

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente E 1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente
2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal CDP 2. Causacién {Contabilidad)

L]
3. Paz y Salvo Parafiscales (con firma de contador)

3. Registro Presupuestal RP
4. Causacién (Conta bilidad) D

S. Pazy Salvo Parafiscales {con firma de contador)

4. Pianilla de pago de Seguridad Social.

5. Informe técnico

6. Planilla de pago de Seguridad Social, E:,

7. Informe técnico
- - L] ]
OBSERVACICNES: ]
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