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FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION O INTERVENTORIA CONTRACTUAL “"J Manizales /%4

el pasapa

1. INFORMACION GENERAL
| Elnterventor / supervisor / olro {segin apliqus), cerfifica que: ANA MARIA GOMEZ MUROZ
ha dado cumplisuento 2 los requisitos exigidos pare el tramite del presente page. Asimisme certifica que su contenido y condiciones han sido verificados previamente.
TIPO DE DOCUMENTD DE IDENTIFCACION; mlj CCE cs|:] n[:I HUMERO: 1,053,817 478 ~ DIGITC DE VERIFICACKIN:

===

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL e
| cowTRATON  CONCE 2023808 INICIO DEL CONTRATO 190123 7 TERMINACKON OEL, CONTRATO 1510812023 / CONTRATO § 13,965,000 11
| otrost .  VALORDELAADICON PLAZO DE LA ADICKIN DESIMBOLEO H*03DE0 /
I VALOR APAGAR |[§ 2,850,00¢ I
SALDO FENDIENTE FOR .
NOTA ACLARATORIA: EL AREA JURIDICA VERIFICH EL CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS CONTRACTUALES, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y JURIDICOS PARA LA $ 7,125,000.00 |
CELESRACION DEL CONTRATG
i PERIODO DEL INFORME Y DE LA CERTIFICACKIN CORRESPONDIENTE AL PAGO: ANO MES E ulAIIl / AL ARo MES II' DIAE] -~
[RCMBRE DEL SUPERVISCR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY |cARGO: SECRETARIA GENERAL ]
COBJETO DEL CONTRATO: Realizar acompaftamiento y apoyo al concejo de Manizales en el cumplimiento del Sstema de Gestin de Salud y Sequridad en e Trabajo.
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS —i
| | 1)Garantizar la oportuna, eficaz y efick j del objeto contratado y responder por su caldad, £in peruicio de
| |l2 respetiva garantia. 2) Aceptar y apicar los procedimientos administrativos 3) £l contralista sera responsatie del
0 de las prestaciones sociales v demas a que haya ligar y debe presentar certificaciones y/o recibos de pago,
s'e ¢l cumphimiento de sus chligaciones frente alsistema de seguridad intagral, de conformidad ean el
! de fa ley 1150 de 2007{pago & los sisternas dz Seguridad Social en Salud, pensiones y ARP, suya y de su |-Se levd a cabo {a planeacion del plan de trabajo para el mes de abril -Se
asi coma el pago de los aportes parafiscales a las Cajas de Compensacion Famiflar, SENA, e Institula de  |elabord 13 encuesta para el diagnostica general de condicones de safud an ta plataforma de Alissta.
Familiar, cuanga a efo haya lugar, de canformidad con lo establacids en la Ley 789/02). 4) Presentar —Se elabor la encuesta para el diagnostico de pesfil sociedemograico en la plataferma de Alissta.
ente factura & cuenta de cobro con todos sus sopartes, para efecios de expedision de certificacion por -Se llevd a cabo la charla sobre mansjo de emocionas en las instalacianes del concejo de manizales,
de! supervisor dal contralo, sobre su correcta ejecucion. 5) No acceder a peficienes o amenazas de quisnes para funcionanos y contratistas. .
2n por fuera de a ley con el fin de oblogarlo a hacer u omitir algun acto ¢ heche, informando inmediataments a! | - Se coording y realizé la rewnion con ¢l COPASST y &l Camité de Convivenca Laboral , con el fin de |
co y demas autoridades competentes cuando se presenten tales peticiones 0 amenazas. 6) Guardar absoluta  |planasar acciones encaminadas a la solucion de confictos intemos, clima labaraly seguridad y sakid en
e en relacion con teda informacion que maneje o que conezca con ecasion de las actividades propias de la el trabajo.
prestacion del servicio. ET contratista debera cuidar la informacion a Ja que tenga acceso evitando st destruccion
destruccion o utiizaclon indebida y 7} las demas que le sean asignadas por el supervisor de! confrato o por el
I ordenador del gasto.

FACTURA Ro. CUENTADECOBRO| x N* 3 - DOCUMENTO EQUIVALENTE ;CUAL?
e o] WX W] o

INFORMACION DEL FAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SO8IAL

CONCEPTO FEGHADE PAGO Ro. FLANILLA DE PAGD VALOR(ES) PAGADO(S)
EfS
APV FF ol |wes|_|avo[ |
[ ARL
II TOTAL
|

de los pagos comespandientes a los aportes obhgatonos en salud, pensidn y nesgos laborales deben estar calculados oon base en el 40% del valor del contratn (=i incluir IVA}; en este valar deben estar excludos
erezes de mora,

DATOS DE CUENTA BANCARM |

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: monnnsE] N°OE LA CUENTA: 7063627814 '

I\ 2. ACEPTA Y AUTORIZA EL PRESENTE PAGO

(El valor de los pagos correspadientes a los apostes obligatorios en salud, pension, y riesgos taborales deben astar calculadas con base en ¢f 40% del valor del contrato {sin Inefuir iva); &n este valor deben
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pratkeeia &xv%%ﬂa,
FIRMA: —y FIRMA:
mnc.c.:’)) 2\ 0 /7 NTICE, 1053817478
: NOMEBRES: (" U ;\~ - k\_f_\( X (J_}\-\ ( & LI\'L\R-\ NOMBRES: ANA MARIA GOMEZ MUROZ
| SUPERVISOR CONTRATISTA

3. DOCUMENTOS ANEXOS QUE AMPARAN ESTA CERTIFICACION
PRIMER 0 UNICO PAGO OTROS PAGOS

1. Factura, cuenta de cobro o documanto equivalents
| |2 Copia del Gertificado de Disponibilidad Presupuastal COP
3. Registre Presupuestal RF

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente
2. Causacion {Contabllidad)
3. Paz y Salve Parafiscales (con firma de contador) NIA

4, Gausacién {Contabilldad) 4. Planilla de pago de Seguritlad Social,

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

<O

6. Planilla de pago de Sequridad Social.

IRRRN

| |7. Informe técnico

DESERVACIONES: I




