FORMATO DE INFORME DE SUPERVISIO!! i

El interventor / suparvisor / otro (segin apliqua), cerlificz que:
ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el tramite ded presente page

Concejo de

Manizales
7 JuiisonsTmpsroon

ONTRACTUAL

ANA MARIA GOVFZ MUROZ »~
N NEs han s do venflicados previamente.

(*) El valor de fos pages correspondientes a los apories oblgatoros en sahud pension y 1
los infereses de mora,
DATQS DE CUENTA BANCARIA

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMEIA

o 2./

El valor da los pagos correspendientes a los aportes obligatorios en salud, pension, v 1t
estar excluidos los intereses de mora

4

FIRMA:
MTiCC: \"PN FA\ATA
NOMBRES: | \ L\
: SUPERVISOR
3.DOCUMENTOS ANE
PRIMER O UNICO PAGO S

1. Factura, cuenta de cobre o decumento equivatente

2, Copia del Certificado de Disponitilidad Presupuestal GDP
3. Registro Presupuestal RP

4. Causacién (Contablildad)

5. Paz y Salvo Parafiscales {con firma de contador)

6. Planilla dg pago de Seguridad Social.

7. Informe tacnico

TFa DL CUENTA

TIPO DE BOCUMENTO DE DENTIFICACIGN: '"D cc czD NUMERD 1,053,817.478 » DIGITO DE VERIFICACKON:  «
[ BALANCEFINANCIERO DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
00
CONTRATOK®  CONCE 2023808 1MCH0 DEL CONTRATO 190172623 Th 160612029 CONTRATO I $ 13,9650
oTRos] $1 VALORDE LA ADICION | rabatee LI
YA APAGAR | § 2,850,000 41
SALDO PENDIENTE POR
NOTAACLARATORIA: EL AREA JURIDICA VERIFIC( EL CUMPLWIENTO DE REQUISTTOS CONTRACT 5 R ¥ JURDICOE PARA LA L i $ 9,975,000.00
CELEBRACIKIN DEL CONTRATO =
PERIODO DEL INFORME Y O LA CERTIFICACXGN CORRESPONDIENTE AL PAGC. [z ula'II P .m mzlel nlAlE‘ -
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY _ - [carco: sEcRETARIA GENERAL |
OBJETO DEL CONTRATC: Realizar acompafiamientn v » il e @ an zales e el currplim? o del Slstema de Gestion de Salud y Seguridad en of Trabajo,
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ) ACTIVIDADES REALIZADAS
1)Garantizar la oportuna, eficaz y eficient ion del objeto contratado y responder po
la respetiva garantia. 2) Aceptar y aplicar los procedimientos administrativos. 3} El corira!
Dafto de las prestacionas sociales y demas 4 que haya hegar y debe presentar cedificac.o: ¢ |
dande conste ef cumplimiznio de sus obligacianes frente alsistema de seguridad integral, — . . .
aticulo 23 d ka ey 1150 da 2007(pago a s sistemas de Sequriiad Socia en Sakud, per .y AL sy s | "“‘;";f:,‘:;:;:’::f:;’::e"s'ﬁ:i:fnjzh:nﬁaﬂ;m’::: priosiny i
|persanal, asi como &1 pafo de los apories parafiseales a las Cajas de Compensacion Fam o+ SeMA e ge | N n‘.nrrnaciﬂn eneral de la entidad e |2 siatafoma da Alssta, - Se
Bignestar Familiar, cuande a ello haya lagar, de cenformidad con lo establecido en ta Ley /89/02) 4)F | SrRn d .g del SG-557T del Corces la vigencia 2023, Se
oporfunamente factura o cuenta de cobro con todos sus soportes, para efectos de expedk o ? &1 piat de zbajo del SG-SST del Conceio para la vigencia .
parte del supervisor del contrato, sobre su corracta siecucion. 5) rI\Iu ateeder a peticioros Scon 2 ARLy la prest. _ 7a del Corcejo reunion el dla 28 de febvero para fines relacionados con
3 b i 1 : -
actuen por fugra de la ley con el fin de ablogarlo a hacer 1 omitir algun aclo o hecha 12 siccucion del plan d lrabajo.
concejo y demas atoridades competerites cirando se presenten tales peticiones o ar-c o
resenva en felagion $on toda informacion que manele o que conozea can ocasion de las o iL |
prestacion dei servicio. El contratista debera culdar la informacion a la que tenga actes: U
destruccion o utikzacion indebida y 7) las demas que le sean asignadas por el supenvisor at0 0 pore
|ordenador del gasto. - -
FACTURA Ne. CUENTA 7 DOCUKENTE EQ.VALENTE JCUALY
ANTICPO : saEI " % |:l vaLoR
. INF 0D SOCIAL
CONGEPTO FECHA DE PAGO PLANILLA DE PAGO VALOR(ES) PAGADO(S)
s & | F OB 00 r J
wPYFEP Al |mes[ |akc| |
ARL
TOTAL

Jos con base en el 40% del valor del conlrata {sin incluir IVA); en este valor deben estar exciuidos
—_—
AHORROS| % | n-nsucuznm:l 7063627814
CORRIENTE

ENTE PAGO

ot lanorales deben estar calculados can base en al 40% del valor del contrato (sin incluir va); en este valor deben

.

L [ keble

= FIRMA:
NTiCC: 1053817478
NOMBRES; ANA MARIA GOMEZ MUNOZ
CONTRATISTA
ARAN ESTA CERTIFICACION
| OTROS PAGOS

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente
2, Gausacién (Contabilidad)
3. Paz y Salvo Parafiseales (con firma de contador)

4. Planilla de pago de Seguridad Social.

5. Informe téenlco

HUEI

‘Dlmm: f




