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" FORMATODE INFORMEDE SUPERVISiÓNO INTERVENTORíACONTRACTUAL ~~
t INFORMACiÓN GENERAL

El interventor / supervisor / otro (según aplique), certifica que ANA MARIA GOMEZ MUÑOZ

ha dado cumplimiento a los requísuos exigidos para el tramite del presente pago ASimismo certifica que Su contenido y concíccnes han sido verificados previamente

TIPO DE DOCUMENTODE IDENTIFICACiÓN: NITO ccCO CED TID NUMERO: 1.053.817.478 DIGITODEVERIFICACION

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
VALORTOTALDel 1$ 10.500.000

CONTRATON° CONCE-2024-004 INICIO DEL CONTRATO 23101/2024 TERMINACIONOELCONTRATO 22104/2024 -' CONTRATO
----C01.PCCNTR5789211

OTROSISI VAlOR DE LAADICiÓN PLAZO DE LA ADIC10N DESEMBOLSOW 4 DE 04
V'd,; Ji, k "V,v, I $ 2.566.667,00

NOTA ACLARATORIA: EL AREA JURiDICA VERIFICO EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSCONTRACTUALES, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS y JURíDICOS PARA LA CElEBRACION DEL
SALOOPENOIENTEPOR I $

PAGAR
CONTRATO

PERIODOOEL INFORMEY DE LA CERTIFICACiÓN CORRESPONDIENTE AL PAGO ANOBMES~ DIA[Q ANO~ MES8 DIA~}

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

OBJETO DEL CONTRATO: Realizar acompañamiento y apoyo al concejo de Manizale. en el cumplimiento del Sistema de Gestion de Salud y Seguridad en el Trahajo.

OBLIGACIONESCONTRACTUALES ACTIVIDADESREALIZADAS
1)Garantizar la oportuna. eficaz y efcente ejecucon del objeto contratado y responder por su calidad. sin perjuicio 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 certiñcaciones y/o recibos de pago. donde conste el -REUNION COPASST Se realizó reunión mensual del COPASST. en la cual se coordinaron actividades para
cumplimiento de sus obl'Jac~nes frente alsistema de segundad integral, de conformidad con el articulo 23 de la ley 1150 de realizar en la semana de la salud mental -REUNION ARLEn la cual se evaluó el plan de trabaio ejecutado y se
2007(pago a los sistemas de Seguridad Social en Salud, pensiones y ARP. suya y de su personal. aSIcomo el pago de los programaron actividades para realizar en la semana de la salud mental -REUNION TERRITORIAL DE SALUD
aportes parañscaes a las Calas de Compensacion Familiar. SENA. e Instituto de Bienestar Familiar. cuando a ello haya lugar En la cual se coorcnaron las actividades a realizar en el dia del 59-SS!.que se llevara a cabo el 23 de abril
de conformidad con lo establecido en la Ley 789102) 4) Presentar oportunamente factura o cuenta de cobro con todos Sus REUNION CON LA SECRETARIA DE DEPORTESe llevó a cabo reunen con tunoor ano de la secretana de
soportes. para efectos de expedicion de ceruñcacon por parte del supervisor del contrato. sobre su correcta ejecuoon. 5) No Deporte de Caldas con el fin de programar acuvidades retacionadas con el deporte como factor determinante
acceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera de la ley con el fin de oblogarlo a hacer u omitir algun acto o para mejorar la sauo mental y acuvoaces deportivas, para llevar a cabo semana de la salud mental -Se asisto
hecho. Informando inmediatamente al concejo y demas autoridades competentes cuando se presenten tales peticiones o al taller de 8 horas bnndado por la Rl POSItiva,sobre Entrenamiento túdco Se asrsuo al taller. el cual fue
amenazas. 6) Guardar absoluta reserva en relacion con toda informaclon que maneje o que conozca con ocasoo de las certificado como Entrenador Ludico. de la ARl POSItiva el dia 15 de abril
actividades propias de la prestacon del servicio El contratista debera cuidar la iníorrnacon a la que tenga acceso evitando su
destruccton destruccion o utilización indebida y 7) las demas que le sean asignadas por el supervisor del contrato o por el

i iordenador del gasto.

FACTURANo. CUENTADECOBROL_:j N°~ DOCUMENTOEQUIVALENTE¿CUAL?

ANTICIPO: -r; NO[Z] % c:=:J VALOR$

INFORMACIONDELPAGOAL SISTEMADESEGURIDADSOCIAL

CONCEPTO FECHADEPAGO No. PLANILLADEPAGO VALORIES)PAGADO(S)

EPS $ 450000,00

AFPY FSP DIAl 19 I MESO] AÑOI 20241 $ 576.00000
29323105

ARL S 18 80;' ce
TOTAL S ' J44 800 C'O

(0) El vaor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud, pensión y riesgos laborales deben estar calculados con base en el40% del valor del contrato (Sin incluir IVA) en este valor deben estar exchndos los mtereses de
mora.

DATOSDECUENTABANCARIA
ENTIDADBANCARIA: BANCOLOM81A TIPODECUENTA: AHORROS0 NODELACUENTA:1 7063627814

CORRIENTED

r\ 2, ACEPTA Y AUTORIZA EL PRESENTE PAGO

I valor de 101 pagol corre'l!_ondi!!l!l! a los aportel obligatorios en salud, pension, y riesgos laborales deben estar calculados con base en el 40% del valor del contrato (sin incluir iva); en este valor deben estar excluidos los
ntereses de m
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FIRMA: FIRMA ,)

---------------- ---
NIT - \ V" /~ NITI e e 10538174/e

NOMBRES: LA GARCiA CHARRY NOMBRES ANA MAR'A GOMEZ MUÑOZ

~ SUPERVISOR CONTRATISTA

3, DOCUMENTOS ANEXOS QUE AMPARAN ESTA CERTIFICACiÓN

PRIMER O UNICO PAGO OTROS PAGOS

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente D 1. Factura, cuenta de cobro O documento equivalente ITl
i2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal CDP CJ 2 Causación (Contabilidad) ¡--I

L-___j

3, Registro Presupuestal RP D 3 Paz y Salvo Para fiscales (con firma de contadOr) ~~ !

4, Causación (Contabilidad) D 4. Planilla de pago de Seguridad Social. ITl
5, Paz y Salvo Parafiscales (con firma de contador) D 5. Informe técnico ITl

I 6, Planilla de pago de Seguridad Social. D
I 7. tnforme técnico D

I
OBSERVACIONES: I
Informe corres~ondiente al último ~a90 del contrato, el cual se ejecutó del 1 al 22 de abril de 2024 I
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