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~'l!tlFORMATODE INFORMEDE SUPERVISiÓNO INTERVENTORíACONTRACTUAL

1. INFORMACiÓN GENERAL

El interventor I supervisor I otro (según aplique), certifica que: ANA MARIA GOMEZ MUNOZ

ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el trámite del presente pago. Asimismo certifica que su contenido y condciones han sido venficados previamente.

TIPODEDOCUMENTODEIDENTIFICACiÓN. NITO cc[TI CED TID NUMERO. 1053.817478
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DIGITO DE VER1FICACION

CONTRATON° C01.PCCNTR.6241825
CONCE·2024·014

INICIO DEL CONTRATO _...:2::3/:::04::/21l::2:::4 TERMINACiÓNDELCONTRATO 22107/2024
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SALDOPENDIENTEPOR 1$
PAGAR

933

ANOB MESQ DIAG

933 333,00~ 11.1,
'1956666~ I
I

NOTA ACLARATORIA: EL AREAJURiOICA VERIFICO EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSCONTRACTUALES, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS y JURIDICOS PARA LA CELEBRACION DEL
CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO: Realizar acompañamiento y apoyo al concejo de Manizales en el cumplimiento del Sistema de Gestión de Salud y Seguridad en el Trabajo.
I

PERIODODEL INFORMEy DE LA CERTlFICACION CORRESPONDIENTE AL PAGO ANOBMES[] DIAG
INOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA GARCIA CHARRY ICARGO SECRETARIAGENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS

1)Garantlzar la oportuna. efcaz y eficiente ejecucon del objeto contratado y responder por su calidad. SlOpequlclo de la
respetiva garantia. 2) Aceptar y aplicar los procedimientos administrativos. 3) El contratista sera responsable del pago de las
prestaciones sociaes y demas a que haya lugar y debe presentar certificaciones y/o recibos de pago donde conste el
cumplimiento de sus obligaciones frente aísisterna de segundad integral. de conformidad con el articuío 23 de la ley 1150 de
2007(pago a los sistemas de Seguridad Social en Salud. pensones y ARP. suya y de su personal. aSIcomo el pago de los
aportes parafiscakls a las Cajas de Compensacion Familiar. SENA. e Instituto de Bienestar Familiar, cuando a ello haya lugar.
de conformidad con lo establecido en la Ley 789/02). 4) Presentar oportunamente factura o cuenta de cobro con todos sus
soportes. para efectos de expeceon de certñcacion por parte del supervisor del contrato. sobre su correcta ejecucon 5) No
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
hecho. Informando inmediatamente al concejo y demas autoridades competentes cuando se presenten tales peticiones o

·SEMANA DE LA SALUD MENTALSe llevo a cabo la semana de la salud mental del22 al26 de abnl de 2024
donde se Incluyeron actvdades de motvacon personal y laboral. integración de equipos de trabajo. acuvoao
üsica. estilos de Vidasaludables. cornurucacón asertva y manejo de emccones ·DIA DE LA SEGURIDAD y
SALUD EN EL TRABAJOS e llevo a cabo el cía 23 de abril de 2024, en el cual se tuveron actvoaces de salud
integral. salud mental. estilos de vida saludables, emergencias. seguridad vial. ambiental. bornecáruca visual
bienestar, Simuladoresde educacón mrnersiva en realidad Virtual 3D ·CAPACITACION RUTA NARANJA· ARL
POSITIVASe llevó a cabo el ora 25 de abnl de 2024. en la cual se estudiaron temas del CICloPHVA enfocado en

amenazas. 6) Guardar absoluta reserva en relacen con toda informacion que maneje o que conozca con ocasion de las el actuar.R251
actividades propias de la prestacion del servicio. El contratista debera cuidar la mforrnacion a la que tenga acceso evitando su
destruccion destruccion o utilizacion indebida y 7) las demas que le sean asignadas por el supervisor del contrato o por el
ordenador del gasto

ANTICIPO NO[2J

CUENTADECOBRO~

VALORs

DOCUMENTOEQUIVALENTE,CUAL?
------------------_

FACTURANo.

INFORMACiÓNDELPAGOAL SISTEMADESEGURIDADSOCIAL

EPS
FECHADEPAGO No. PLANILLADEPAGO VALORIES)PAGADOISI

29323105
576000.00

CONCEPTO

AFPy FSP DIAIL_1_9 _1 MES0 AÑol 20241 450.000,00

ARL 18800.00
TOTAL 1 044 800 00

(.) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorIOs en salud. pension y nesqos laborales deben estar calculados con base en eí 40°'"0 dei valor ,jel contrato i5m InClUIr IV:""; en este vaiof deben estar exchncos los Intereses (le
mora.

5. Informe técnico

DATOSDECUENTABANCARIA
ENTIDADBANCARIA.

-----------------------
BANCOLOMBIA TIPODECUENTA AHORROS0

CORRIENTED

WDELACUENTA:! 7063627814

2. ACEPTA Y AUTORIZA EL PRESENTE PAGO

El valor de los pagos correspondientes a os aportes 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

intereses de mo,(::a \ I I

FIRMA r,),l ,~ FIRMA _ A,v, LCALll, '~ ,L~:\k,"\~=__
NIT/C.C.: \ -~5984 NIT/C.C 1053817478

NOMBRES: CLAU~ MARCELA GARCiA CHARRY NOMBRES ANA MARIA GOMEZ MUÑOZ

SUPERVISOR CONTRATISTA

3. DOCUMENTOS ANEXOS QUE AMPARAN ESTA CERTIFICACiÓN

7. Informe técnico
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OTROS PAGOSPRIMER O UNICO PAGO

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente

2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal CDP

3. Registro Presupuestal RP

4. Causación (Contabilidad)

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

6. Planilla de pago de Seguridad Social.

1. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente

2. Causación (Contabilidad)

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

4. Planilla de pago de Segundad SociaL

OBSERVACIONES: I
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