
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISiÓN O INTERVENTORíA CONTRACTUAL

1.INFORMACIONGENERAL-------------------------------------El interveníor I supervisor' otro (según aphque). certüca que ANA MARIA GOMEZ MUÑOZ
ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el tramite del presente pago, Asimismo certifica que su contenido y condiciones han sido verificados previamente

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO 1.053817478
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0101ro DE VERIFICACION

I
COl ,PCCNTR6597742 INICIODELCONTRATO
CONCE-2024-027

VALOR TOTAL.DEL 1$
CONTRATO__ ':::I00I=.200:20:''----/ TERMINACIONDEL CONTRATO 201,"2024 /'CONTRATONG

/
OTROSI SI vALOR DE LA AOICION PLAZO DE LA ADICiÓN DESEMBOLSON° 1 DEO~

VALOR A PAGAR 1 $
SALDO PENDIENTEPOR I $

PAGAANOTA AClARATORIA: EL AREA JURiOICA VERIFICÓ EL CUMPLIMIENTO DE RECUISITOS CONTRACTUALES. ADMINISTRATIVOS. FINANCIEROS Y JURIOICOS PARA LA CELEBRACiÓN DEL
CONTRATO

16.51)0.000.00

AÑO~MES[!]PERIOOODELINFORMEy DELACERTIFICACIÓNCORRESPONDIENTEALPAGO

NOMBREDELSUPERVISOR:CLAUDIAMARCELAGARCIACHARRY ¡CARGO:SECRETARIAGENERAL

IOBJETODELCONTRATO: Realizar acompañamiento y apoyo al concejo de Manlzal" en el cumplimiento del Sistema de Gestión de Salud y Seguridad en el Trabajo.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS

1¡Garantizar la oportuna, eficaz y eferente eJecuClon del objete conrataoo y responder por Su calidad, Sin oequco de la
respeuva qeenna 2) Aceptar y aplicar los procedimientos administrativos 3i El contratista sera responsable del pago de las
prestaciones sociales y cenas a Que haya lugar y debe presentar certificaciones ylo recibos de pago, donde conste el
cumplimiento de sus obligaciones trente arsstena de segundad Integral, de conformidad con el articulo 23 de la ley 1150 de
2oo7(pago a los sistemas de Segundad Social en Salud. pensrones y ARP, suya y de su personal, así como el pago de los
aportes parañscaíes a las Catas de Compensacon Familiar, SENA, e Instituto de Bienestar Familiar, cuando a ello haya lugar
de conformidad con lo establecido en la Ley 789102) 4) Presentar oportunamente factura o cuenta de cobro con todos sus
soootes, para efectos de expedición de ceüncecoo por parte del supervisor del contrato, sobre su corecta 6jecUClOO S) 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 lales petiCIones o
amenazas 6) Guardar absoluta reserva en relaGIoo con toda mformacion que maneje o que conozca con oceson de las
actividades propias de la prestacon del servico. El contratista debera cuidar la mformacion a la que tenga acceso evitando su
desnuccoo destnccco o cneacoo Indebida y 7) las demas Que le sean asignadas PO' el supervisor del contrato o por el

REUNtaN MENSUAL DEL COPASSTSe llevo a cabo la reumon del COPASST con todos 10$Integrantes. eo '3 ! I
.:::ualse realizó en cronograma de la semana de la salud que se llevar a a cabo oe 2 at '3 .1p. seone-oe ! !I
REUNION MENSUAL DEL COMITE DE CONVIVENCIA l.ABORAi..S8 llevo a caro.a -e.reo ue er" ::
cllal se SOCializoUf] lema ,je pOSible cometo entre unas tunocoanas y ccotrenstes del area de serwcos genera! I
del co-ceo. se establece la ruta de maneto y se soneto a la ARL Positiva una esesooe para la mtervencoo '
necesaria que necesita esta sduacóo en particular
SEGUIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO Se realizó sequrrruentc de avance de la erecucon det plan de trabajO
de SS T y prcqramacron de ecnvceces con asesores
Se realiza revisión del comportamiento de accidentalidad
PROGRAMACIONDELPLANDETRABAJOPARAELMESDESEPTIEMBREy SEMANADELASALUDS,
realizó proqramación de la semana de la salud en el cooceio de Manizales la cual se llevara a cabo del 2 al f de
septiembre, en la cual se desarrollarán las sigUIentes actividades
Lunes Tamlza¡e de salud (cerctovascuta y musculoesquelellco\
Martes Jornada de salud mental 1I I
Mlercoles Charla sobre caneer
Jueves Pausas activas Iudicas I
Viernes Jornada de recreacoo : I
INSPECCION SILLAS RECINTOSe realiza asesona especifica en riesgo brornecaraco (;00 el acornpanarruento
de la ARL Posifrva donde se realiza msoeccioo de coooccoesde Sillas del ecoto de los coreases V genera
Informe con recorneoceoonesy evioencias fotograficas

ordenador del gasto

N'~CUENTADECOBRO~

VALOR S

FACTURANo DOCUMENTOEOUIVAlENTE¿CUAL? .....__

ANTICIPO

INFORMACIONDELPAGO AL SISTEMADE SEGURIDADSOCIAL . -- ..-_. I 11'

CONCEPTO FECHADE PAGO No. PLANILLADEPAGO VALOR{ESjPAGADOIS) . . .:' ,1

EPS $ __ ":i_0_90_ll00 1II
"PYFSP DIAl 30 I MES0 AÑOI20241 $ 516000.0C,i !i

'=-~c_-c-,-_._:R_,~_,_ _ 30304698 =~-=- -----1:!:~~~~jll
(0) El valor de los pagos correspondientes a lOSaportes obhgatoflos en salud. DenSlon y riesgos laborales deben eslar calculados con base en el 40% del valor del conlralo ¡sin InclUir tVA) en esle valor deben estar exclUidos los ¡nlereses de
mora

DATOS DE CUENTA BANCARIA

ENTIDADBANCA~
\\------------------

NOOELACUEN'A,¡-----------I

CORRIENTED

1~==============t=~==========================~2~A~C=EP~T~A7.Y~A~UT~O~R~I~~EL~P~R~E=SE~N=TE~P~A~G~O======~==~==================-===-- --- II
- I

r de 101 pagos correspo die tes a los aportes obligatOriOs en salud, penSlon, y riesgos laborales deben estar calculados con base en el 40'10 del valor del contrato (Sin inclUIr Iva), en este valor deben ostar exclUIdos los i

e.:~mo:a /" f ~/~ " f\ FIRMA A,\Ct ,Ll'\lI ! il
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NOMBRES ( .\ 1\-~ ,,"')~ -t-U'"'I!lM C\ ~CX.l I NOMBRES ANA MARiA GOMEZ MUÑOZ I
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3.DOCUMENTOSANEXOSQUEAMPARAN~STACERTlFICACION J
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TIPO DE CUENTA AHORROS0BANCOLOMBlA

7. Informe técnico

D
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1. Factura. cuenta de cobro o documento equivalente

2. Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal CDP

3. Registro Presupuestal RP

,. Factura, cuenta de cobro o documento equivalente
2. Causacian (Contabilidad)

3. Paz y Salvo Parafiscal •• (con firma de contador)

4. Planilla de pago de Seguridad Social.4. Causacian (Contabi1idad)

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

6. Planilla de pago de Seguridad Social.

5. Informe técnico

OBSERVACIONES: I
._----------------------------------------------------------------._--------_ ..
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21.000.000

4.500.000.00 ..--- V
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