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H CONSTRUYENDD
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION O INTERVENTORIA CONTRACTUAL q‘i'd.l Manizales ity
&

H 1. INFORMACION GENERAL
| Elintz: centnr ¢ supenvisor | 610 (s=7un apiue), certifiea que AMA MARIA GOMEZ MUSOZ <
| hadatto cumplimento a bs requizites exig dos para el ramite dei presende pago. ASinisma cer fCa que <u contento y conditiones han srda verificaros previamenta.
|
| Y#0DEDICUNERTO DE ICENTIFICACION K1 i:' ccm CEE:] nD NUMERD, 1053817478 DIGITE DEVERIICACION:
|: BALANCE FINANCIEROQ DEL CONTRATO
|| VALCR TOTAL DEL ‘ § 13.965.000' ¥
I CONTRATON®  CONCE 7073006 UIKCIO DEL COHTRATO TWONRII - TERMNACIGN DEL CONTRATO 1500612023 - CONTRATO
|i atzosl &1 VALORDE LA ADICION PLAZO DF LA ADICION DESEMBOLSONTOSOEDe
| VALOR A PAGAR |3 2.850.000 |]
| ~ SALDO PENDMENTE POR
| KOTARCLARATORIA. EL AREA JUR DICA VER'FICO EL CUNSLIMIENTD CF REQUHTOS CONTRACTUALES, AGHRGTRATIVOS, FHANCERDS ¥ JURIDICHS PARA LA PAGAR ] 1.425.000,00 |

CELEBRACHKIN DEL CONTRATG

PERQDGC BEL KFORME ¥ DE LA GERTIFICACKON CORRESFONDIENTE AL PAGD:

ano| zom lurs II‘ n!AE]

AL

AND HESII' D!AE

mOI':‘ERE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY

[carco: secreTaRIA GENERAL

[| OBJETO DEL CONTRATO: Realizar acompananienta y apayo al cansejo de Manizales en el cumplimiento del Sistema de Gestion de Salud y Sequridad en el Trabajo.
|
I
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS
TS ETEaT o CROTIN e, ET-AT ) CTCRTTar BRI DBt COJETD COTIT SGia0 1ot POTRIeT Por ST TS, ST PeTjieT
o la rezpeiva garanta 2) Aceptar y apicar s procedim.antos sdmeet-a'nos. 3) Bi contratista ce'a recpnsable

| |del pago e 13 prestacanes Soca'es v demas a que haya hugar y debe precaLa certlicacenas y'o rechas de
pago. denda eansle @ cumplmierts de cus shhgacones fren‘e alcstema de cegaidad nteqra’ de conformidad con
el ariouio 23 de laley 1150 de 2007(pagd a ks sistzmas de Sequnidad Socw en Sa'ud, pensiones y ARP, suya y de
s persond, 4 coma ol pago ds koo asertes parafisemes a las Cajas de Com,.ensation Fandkor, SENA e Instiuto
¢ £1°ndo 3 el haya keyar, de co~farmidad con b estabec d enla Loy 783.02) 4) Presen'ar
o cuenta de cobro con todos sus eoportes, para efectos du ovped.cien e cerlficacun per

o delcontrato cobre su comecta egcution. 5) No acced3r 3 £61C.0NES 0 aMENAZas de qU.enes
actuan par fuesa e 1a ley #on el fn di ologano a hacer u omebr aigan asto 2 heche nformando pmediataments 3
coneeio y d2as auterdades competentas cuando se presenten toes pebecros o amanazas. 6) Guardar abesluta
arv €0 relanian Con 3da informacion que mareie 0 GUS CORDZCA CON 02326 48 |43 Acticades propas de 12

taoen ol senaco B contrahsts debera cudar la wfarmacen 3 la gue tng.a accese avtando su destruceion

parto dol supal

-Ge flevo a cabo Is planeacian delplan de rabajs para el mes da junio

- 5e comdné y raaizo la reurion con el COPASST y el Comite de Comvreencia Lahoral eon el fin de
planaear acc:ones encamnadas al benestar laboral

-Se ke a cabo la recolucon por medic de la cual se dio apermra a |2 convocatona para jos miembros
COPASST. -5e realiza
12 planifcacion de Ja semana de a saked mental la cual se levara a cabo en ol mes de Junwo, don se
contara con actvidades. haras. 13lleres y demas, todos encarnados a ia salud mental, maneje de
emeanes y kumor
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DOCUNERTO EQUIVALENTE (CUALT

]

exclurdos ios wilereses de mora

1"} El vakr de bos pagos cormespond ertes a los apoies chigalonos en Said, SEreon y fgsqos @boraas GeLen astar cakulins oon base en ol 20% s 78T vakT del Contialo {ein wickan IVA), en esle valy deben arfar

| ANTICIPO :ID hD e E VALOP §

il. INFORACION DEL PAGO AL SI3TEMA DE SEGURDAD SOCIAL

il CONCEPTO FECHA OF PAGG Ho FLAKILLA DE PAGD VALOR(ES) PAGADOHE]
! £P3

| prEpe DA mes| | afio[ ]

| ™
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|

|

|| DATOS DE CUENTA BANCARIA

ENTIDAD BANCARIA: BAHCOLOMEIA

TIPC DE CUEMTA,

K* DE LACUENTA:

AHORRos
CDRRIENTED

2. ACEPTA Y AUTORIZA Ft. PRESENTE PAGO

Elvaler de fos pagos comespo

| X _ ]

flestar excluidos los intereses delmpra
4

Ignles alas aportes obligatorios en salud. pension, y riesgos laborales deben cstar calculados con base cn cf 40% del valor del cuntrato (sin incluir iva); en este vator deben

A L\umu Cbﬁgjbﬁ%

FIRM FIRMA:
NTICC - | i MITICC: 10538174758
vowpres,  (C \ FeY ey YO \O (Ch - HOMBRES: AR MARIA GOMEZ MUSIDZ
S—NT SUPERVISOR CONTRATISTA
| j‘bDSUHEPITOE ANEXOS QHE AMPARAN ESTA CERTIFICACION
I PRIMER O UNICO PAGO OTROS PAGOS

|

1. Factura, cuenta de cobro o documento eguivalente
2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuesta) CDP
3. Registre Presupuestal RP

e

4. Causacion (Contabilidad)
I
5. Paz y Salvo Parafiscales (con firma de contador)
G. Ptanilta de pago de Seguridad Social.

7. Informe técnico

EENRENN

1. Factura, cuenta de cobro 0 documento equivalente
2. Causacion (Contabifidad)
3. Paz y Salvo Parafiscales {con firma de contador)

[

N/&

4. Planilla de pago de Seguridad Social.

-]

5. Informe tecnico

DBSERVACIONES I




