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Cédigo: APGSGSGEFO-03
Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

Versidn: 06

CERTIFICACION DE RECIBO A SATISFACCION DE BIENES Y/O
SERVICIOS Y AUTORIZACION DE DESEMBOLSOS

y® | CONCEJO
: MUNICIPAL
DE PASTO

Contrato No. 2025031.” 2025

Contratista / Entidad: GIRALDO BENAVIDES LOPEZ

Cargo segin Contrato: Unidad de Apoyo

Direc::ién: N PORTAL DE ARAN!DA /s Teléfono: 31537778347
Identificacién (Cédula/NIT) 12.995.238 P Correo electrénico: ramonavictorial4522 @gmail.com

Nombre del supervisor:

AYDE ELIANA CORAL

Cargo del Supervisor:

Técnico Administrativo

Lugar de Ejecucién

Pasto, Narifio

No. Teléfono:

6027231037

Direccién:

Carrera 25

Calle 19 Casa de Don Lorenzo

Correo electronico del Supervisor:

actas@concejodepasto.gov.co

Fecha de inicio:

11 de febrero de 2025

/

Fecha terminacién:

30 de noviembre-de 2025 -~

Valor inicial del contrato:

$ 19.618.140,00

Valor de Adicién:No. X: $0,0
Valor Total del Contrato: $19.618.140,00
Valor Pago Mensual o como se haya pactado: $ 1.961.814,00
Préroga (dias): N.A
Fecha Inicio de Prorroga: N.A Nueva Fe‘fha de N.A

¥ Terminacién:
Suspensién (dias): N.A .
Terminaclén anticlpada: ~ |N.A
Cesidén: N.A
Cedente/Cesidnaria: N.A
Tlrfo,de pago que aplica: |Pago # 10 del mes de noviembre afio 2025 g
Numero Cuenta bancaria 88165395233 Enfidad Bancaria Bancolombia Tipo de Cuenta Ahorros

Valor a pagar: $1.961.814,00

En mi calidad de super\;isor y/o interventor del‘ 3 .
contrdto No: 2025031 de 2025 CERTIFICO QUE:

El/la contratista

girolde benavides lopez

contrato.

Cumplié con las obligaciones contraidas en el CONTRATO, presentando elrespectivo informe de actividades desarolladas,
productos y demds obligaciones pactadas en el contrato y en el perfodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al

-

det Contrato.

El Funcionario responsable de la Oficina de SG-SST CERTIFICA que:
a) El/La contratista dio cumplimiento a los aportes al Sistemas de Seguridad Social Integral y Parafiscales comespondientes, de
conformidad cbn lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, informacién que se puede constatar en la Planilla.

b) El/La contrafista cumple con el pago conforme al indice Base de Cotizacién {IBC) comespondiente al 40% del pago mensual

e



¥

Como Supervisor de este conifrato CERTIFICO que:

a)He cumplido las funciones de verificacién, vigilancia y control frente al cumplimiento del objeto del contrato, de conformidad
con lo establecido en la Resolucién de delegacién de supervisién del Concejo Municipal de Pasto.

b)Se verifico que el funcionario responsable de la oficina de $SG ~ $ST comprobara el cumplimiento por parte del contratista con
los aportes al Sistemas de Seguridad Social Integral y Parafiscales correspondientes, de conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, informacién que se puede coristatar en fa Planilia.

¢)Los soportes de las actividades desarrolladas se entregaron por parte del contratista en medio impreso o digital, los cuales
fueron anexados al presente informe. (Aplica para contratos Publicados en SECOP |y |l)

d)El contratista ha cumplido con el objeto del contrato.

El/la contratista cumplié a satisfaccion y dentro de los términos con todas las obligaciones estcblecadas
contractualmente, Por lo anterior, se autoriza pagar a el/la contratista la suma de:

Que el informe de actividades y sus anexos, soporte de este pago se encuentra debidamente aprobados.

El contrato cuenta con garantias contractuales aprobadas y vigentes (en'los casos que aplica).

Toda la informacién plasmada en este documento fue tomada del conirato y/o convenio y verificada con el contratista
Observaciones:

$1.961.814,00

La presénie certificacién se firma en el mes de:  |Noviembre
Nombre del Supervisor del Contrato: Ayde Eliana Coral Gozalez
Cargo del supervisor: Tecnico Administrativo _/

Estadorcertificacién de recibo a satisfaccién de T
bienes y/o servicios y autorizacién de (/é{
désembolsos. evisado y Aulorizado

El supervisor certifica que el/la contratista cumplié y dentro de los términos contractuales con todas las
obligaciones establecidas en el periodo.

$ 1.961.814,00

VES

Valentina Erazo Salas
Seguridad y Salyd en el Trabajo Asesora Financiert

Espagio;e excl(‘Jsrvo para dlllgenCIor por la Oficina de Contr@l lnterno -,SGC

5 3

o - CONTROLDECAMBIOS = & .. e o e m
EFECHA VEIiSIQN ANTERIOR _ VERSION ACTUAL MOTIVO DE CAMBIO
Actualzacidn segun las necesidades vigente del Concejo Municipal de Pasto para
16/04/2024 2 3 mejorar el control, la verificacion y el seguimiento de las actividades que cumplen

los confratistas.

Actualizacion segin los requerimientos y observaciones realizados desde la
9/05/2024 3 4 [Secretaria General, en relacidn a la CERTIFICACION emitida por el Supervisor.

Achuaizacion segin los requerimlentos y observaclones realizadas por parte de la
20/05/2024 4 5 Coordinadora de SG-SST, para incluir la CERTIFICACION por parte de $ST Seguridad
Social Integral y Parafiscales y el IBC.

Actualizacidn segin los requerimientos y observaciones réalizadas qesde el area
1/08/2025 5 6 Juridica, para lo cudl se procede djustar el formato existente, contribuyendo
directamenie a nuestros objetivos de mejora continua de la Corporacion.
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Cédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

? CONCEJO

MUNICIPAL DE PASTO

Versién: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES
UNIDADES DE APOYO

Nombre del Contratista:

NOUmero de
ldentificacién:

6 de Conirato: .

Tipo de oniraio:

20

25031

Prestacién de Servicios de Apoyo a la Gestidn

Objeto del Contrato:

UNIDAD DE APOYO

Fecha de Suscripcién
del Contrato:

11 DE FEBRERO

Plazo de Ejecucion
Inicial:

10 MESES

Fecha Acta de Inicio:

}Guenia

WO N ek

2025000085

2.1 .18.2.] .2.02.02.008.1.2.1.0.00.1.004

$19.618.]40

2025000085

Ml ERORKOG?&(Tie o) T Ew,
 esteiPacis Giicamente guon%%gﬁ%%&cgﬁ%omfé o)

2.1.18.2.1.2.02.02.008.1.2.1.0.00.1.004

$19.618.140

B

Fo T,

Cesién

Prérrogo 77777 Nuevo Plazo de Nueva Fecha de
No. Plazo Adicionado Ejecucién Terminacién
N/A o N.A. N.A. N.A.

e e t *é* 53 “en SADIGION(Valon , fo.F T T T
KX o ﬁg_en %ﬁ?e espocx@ Umcdmanie*%:uondocphcﬁ;g‘*&@\?commm . ¥,
Ad&i‘fm Fecha Valor Adicionado Nvuevo Valor del Contrato
N/A $
L ..’ Ghentd "

N.A

N.A.
% " "@Wﬁ%g
5 iq“{fe‘msw” tato):

No.

quien cede

Valor del saldo Contrato

:

Calle 19 Carrera 25 Esquina
Casa de Don Lorenzo

o

E-mail; contactenos@concejodepasto.gov.co
www,concejodepasto.gov.co

@ Teléfono: 6027231037




Cédigo: APGSGSGEFO-06

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO 'f : CONCEJO

MUNICIPAL DE PASTO
FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES
UNIDADES DE APOYO

Vigencia: 01/08/2025

Versién: 02

_Valoig Apropiari |

‘&2 “SUSPENSION?

H . g
DT neie esief espc%cxo umcamenfe cwonﬁo & qu

A$us'pénsi ]
én No. NA. Causa
Nueva Fecha de
Terminacién: N.A. DE: /1
A / /

@Efc QL@,N c;ﬁa AGION’

encie esie espgcﬁum@c;meg e cuondjciephque .50 Contrato]

Acta de Modificacién
/ Aclaracién No.
N.A.

Fecha Descripcién de la Modificacién

Valor To’rol"del Confrdfo ‘ T | 7$ 19.618.140
Valor Ejecutado a la Fecha $19.618.149
Valor de Pago segun Conirato $1.961.814 é

30

| Saldo Pendiente por Eiecutar

] Tipo de Informe: PARCIAL X
Informe: 8
Cuenta
de No. 10 Factura: No. / N.A.
cobro:
Periodo
Aplicad | Noviembre del 2025
o: *®
I\tl;:rlao;-por cobrar en Un milldén novecientos sesenta y un mil ochocientos catorce pesos M/C ¥
Vglor po:: cobrar en $1.961.814 B
. nGmeros: |
No.|» - " OBLIGACION- , 3
Apoyar en la gestion del (la) 4

Concejal  referente  a  la | SE HABLO CON EL SENOR JUAN CARLOS LOPEZ LIDER DEL BARRIO
1 | elaboracién de los proyectos | SANTA CLARA PARA VER SI HAY LA POSIBILIDAD DE SACAR UN |}
que se presente al concejo | PROYECTO EN BENEFICIO DE LA COMUNIDAD. X
municipal en que se refiere

1% Calle 19 Carvera 25 Esquina E-mail: contactenos@concejodepasto.gov.co Teléfono: 6027231037
Casa de Don Lorenzo www concejodepasto.gov.co -




Cédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

Versién: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

UNIDADES DE APOYO

a recoleccidn de informacion,
datos estadisticos 0 encuestas
si es hecesario.

Llevar en detadlle, el desarrollo
de las propuestas del (la)
Concejal y remitir al mismo,
cualquier informe o}
comrespondencia existente
sobre el asunto.

4

SE LLEVA UN ORDEN DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS CON LAS
SECIONES EXTRAORDINARIAS DEL MES DE NOVIEMBRE. .

Asistir a foros de interés social,
3 | de acuerdo con instrucciones
impartidas por el (la} Concejal

SE ASISTIO A UNA REUNION EN LA UNIVERSIDAD DE NARINO
RELACIONADO CON TRABAJOS DE MANUALIDADES. #

Atender ala comunidad que el
{la) Concejal requiera en
asuntos propios del servicio
social.

SE HABLO CON UN REPRESENTANTE DEL GREMIO DE CALZADO
PARA PODER REALIZAR UNA AYUDA A LOS QUE ELABORAN LA
MANUFACTURA DEL CALZADO PARA PODERLOS RELACIONAR
CON SENA PARA PODER CERTIFICARLOS COMO TECNICOS /

Presentar oportunamente su
cuenta de cobro e informe de
actividades.

SE CUMPLIO OPORTUNAMENTE CON LO REQUERIDO DE
ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE. /

Coadyuvar en planes de
contingencia cuando la
Presidencia de la Corporacion
lo requierg. |

NO SE'PRESENTO DURANTE ESTE MES DICHAS ACTIVIDADES

Cumplir oportunamente con el
pago de los aportes al Sistema
General de Seguridad Social
integral  (Salud, Pensidn vy
Riesgos laborales -  ARL)
durante la vigencia del
presente contrato, y presentar
mensualmente y para cada
pago, la constancia
respectiva, al igual que
cuando sea requerida por el
Supervisor, de conformidad
con lo legalmente exigido.

SE CUMPU() OPORTUNAMENTE CON EL PAGO DE LA PLANILLA
DE ESTE MES DE NOVIEMBRE.

En todo cagso, el contratista
8 | efectuard acciones y
actividades relacionadas con

SE CUMPLE OPORTUNAMENTE CON TODA ACTIVIDAD
ENCOMENDADA POR LA CORPORACION

57 Calle 19 Carrera 28 Esquing
. £asa de Doo Lorenzo

£-mal: contactenos@Proncejodepasto.gov.co Teléfono: 6027231037
wwaw.Cong ejodepasio.gov.co

¥




Cédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

™ CONCEJO

Versiéon: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

MUNMCIPAL DE PASTO

UNIDADES DE APOYO

el objeto confractual, que
garanticen su  adecuada
ejecucion, conforme a las

del Sistema de Gestibn de la
¢ | Seguridad y Salud en el Trabdjo
SG-SST implemeniado por el
Concejo Municipal de Pasto

recomendaciones y
observaciones que redlice el
supervisor del presente ‘
contrato. )
Cumpli las NOIMAS SE-ASISTIO A LAS CAPACITACIONES CONVOCADAS POR PARTE
. . ’ DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
. reglamentos e instrucciones

1- PARTICIPACION DE ACTIVIDAD DE EDUCACION.

2- NO PUDE ESTAR PRESENTE EN LA CAPACITACION
RELACIONADA CON VIOLENCIA DE GENERO, POR
MOTIVOS PERSONALES RELACIONADO AL CUIDADO DE
UNA PERSONA CON ALZHEIMER. -

Las demds actividades que le
sean asignadas por parte del
respectivo Concejal,
10 | Presidente y/o Mesa Directiva
que en ningln momento
implicaran tfrabajo Profecional

SE REALIZO OPORTUNAMENTE LAS ACTIVIDADES REQUERIDAS
POR LA CORPORACION Y EL CONCEJAL EN EL MES DE
NOVIEMBRE. +~

Nota: El informe de ejecucién de actividades del contratista junto con los soportes del caso se pueden verificar
en el expediente contractual correspondientes.
El Supervisor deberd registrar todas las obligaciones contenidas en las Cldusulas correspondientes del contrato.
Si el Supervisor establece que “NO” se ha dado el cumplimiento a una obligacién, dentro de unos de los
informes periddicos. deberd indicar las razones por ias cuales es asi y si sobre dicho incumplimiento se han
adelantado las acciones correspondientes. Si el reporte de "No Cumplimiento” se presenta en el Informe Final de
Supervision, el Supervisor deberd allegar el Informe junto con los soportes de Ias acciones frente al incumplimiento.
El Supervisor deberd sefalar que una obligacién “N/A", siempre que dicha actividad u obligocidon no hay sido

requerida durante el periodo del Informe
cumplimiento al conirato.

de Supervision, lo cual no significa que el Contratista no haya dado

Et Supervisor deberd sefialar en Observaciones cualquier informacién que considere relevante en relacién con
el cumplimiento de la obligacion. El diligenciamiento de esta columna no es obligatorio.

Nombre del supervisor:

'AYDE ELIANA CORAL GONZALES

Cargo del supervisor: TECNICO

*Observaciones del Supervisor:

*Estado del informe: Revisado | Si No Aprobado para pago Si No

Calte 19 Carrera 25 Esquina
Casa de Don Larenzo

E-mait contactenos@concejodepasio gov Lo Teléfono: 6027231037
WWWLCOACSTOTERASI0.EOV.CO




Coédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

"8 CONCEJO

Version: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

UNIDADES DE APOYO

MUNICIPAL DE PASTO

DECLARACION:

Como Supervisor de este contrato CERTIFICO que:

a) He cumplido las funciones de verificacién, vigilancia y control
frente al cumplimiento del objeto del contrato, de conformidad
con lo establecido en la Resolucion de delegacion de supervision
del Concejo Municipal de Pasto.

b) Se verifico que el funcionario responsable de la oficina de §G —

SST comprobara el cumplimiento por parte del contratista con los
aportes al Sistemas de Seguridad Social Integral y Parafiscales
comespondientes, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo
50 de la'Ley 789 de 2002, informacidon que se puede cohstatar en
la Planilla.*

¢) Los soportes de las actividades desarmrolladas se entregaron por
parte del contratista en medio impreso o digital, los cuales fueron
anexados al presente informe. (Aplica para contratos Publicados
en SECOP Iy )

d) El contratista ha cumplido con el objeto del contrato.

Los campos de Observacion del Supervisor v Estado del Informe son de diligenciamiento EXCLUSIVO del
Supervisor de su contrato

Nombre del concejal:

Anderson Faber Martinez Benavides

*Observaciones del concejal:

*Esiado del informe:

Revisado | Si. f No Aprobado parapage | Si |¥| No

DECLARACION:

En calidad de concejal del Municipio de Pasto, certificq que
el sefior Giraldo Benavides Lopez como Unidad de Apoyo
cumplié a cabdalidad con las actividades descritas en el
Contrato de Prestacidn de Servicios y/o de Apoyo a la
Gestidn No. 2025031/durcmfe el mes de noviemb/re del ano

-2025.

NOMBRE Y FIRMA DEL
SUPERVISOR:

DE

NOMBRE Y FIRMA DEL
CONCEJAL:

An pberfAdrinaz/Rengyides

e v

Catlie 19 Carrera 25 Esquina
Casa de Don Lorenzo

E-mail: contactenos@concejodepasto gov.co Telédfono; 6027231037
www concejadenasto.gov.co

o
i
»«
%

£




Cédigo: APGSGSGEFO-06
CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

CONCEJO

: Vigencia: 01/08/2025 = ,
VIUNICIPAL DE PASTO

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

Version: 02 UNIDADES DE APOYO
Concejal de Pasto
NOMBRE Y FIRMA DEL “ N
-CONTRATISTA:

T

Es responsabilidad del contratista la dfiiacién y el %go de seguridad social: salud, pensidn y riesgos, siendo

responsabilidad personal y no de la corporacién. / Decreto 1273 del 2018 "ARTICULO 2.2.1.1.1.7 Pago de cotizaciones de

Not los trabajadores independientes al Sistema de Seguridad Social Integral. Es responsabilidad del contratista el actualizar

1: y cargar sus documentos en SIGEP y SECOP I, {Ejecucién del Conirato- Plan de Pagos), los soportes que respaldan las
actividades realizadas, cuando a ello hubiere lugar, en cumplimiento de las obligaciones enunciadas.

Estimado supervisor; recuerde hacer cargar con la oficina de contratacion este documento en versidén PDF en el

Nota  Sistema Hectrénico de Contratacidn Publica — SECOP I, para la aprobacién del pago det coniratista.
2:

_Espacie exclusivo para diligenciar por la Oficina de €dnjrol ifterho - SGC

CONTROL DE CAMBIOS
FFECHA VERSION ANTERIOR | VERSION ACTUAL MOTIVO DE CAMBIO
Solicitud de creacién segUn los requerimientos y
17/02/2025 0 ) observaciones redlizadas desde secretaria

general, con relacién a la CERTIFICACION

' emitida por el Supervisor.

En atencién a la solicitud del drea juridica, se

S procedio a gjustar el formato existente, con el fin
T 01/08/2025 1 02 de incorporar la informacidn  adicional

requerida, lo cual contribuye a nuestros objetivos

de mejora continua de la Corporacién.

ANEXOS

Calle 19 Carrera 25 £squinag E-mail: contactenos@concefodepasio.gov.co Yelefono 6027231037
*  casa de Don Lorenza WWW CONCRNdepasto.gov.co
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e (gl PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 2
e [ : COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

SuRe i AROR: = A

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12895238
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GIRALDO BENAVIDES LOPEZ
CIUDADMUNICIPIO: SAN LORENZO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: \IZ B CASA 26 PORTAL DE TELEFONO: 6020000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNiCo

APORTANTE EXONERADO PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 463 9854@1}1!90 DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZAGION MES:  noviembre PERIODO COTIZACION MES:  noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ’ ARO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: ’ 0 <

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/28 NUMERO AUTORIZACION: 9994850340

9003360047  25-14 - T sideot 1 $ 227.800

. _SUBTOTAL; ' 1 $227.800

; ADMINISTRADORA
NIT CODIGO , NOMBRE
8010215658| ESSC18 ESSC1B - EMSSANAR S.AS. - 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
;"“;? ™% . o P P
SRR R 5. ..s"'«' rgéfg; o
ADMINIsT!
NIT | coépico ‘NOMBRE
8600111536  14-23 " 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.500
SUBTOTAL: 1 $7.500
VALOR SIN MORA: $ 413.300
'VALOR MORA: $0

wt
H
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