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	INFORME DE SUPERVISIÓN DE CONTRATOS 
(Prestación de servicios, prestación de servicios profesionales o de apoyo a la gestión, compraventa, suministros, arrendamiento, alquiler y mantenimiento)
	Código: GC-F307

	
	
	Versión: 5

	
	
	Fecha: 28/05/2025



	Contrato No.
	Relacione el número del contrato 

	Tipo contrato 
	(Prestación de servicios, prestación de servicios profesionales o de apoyo a la gestión, compraventa, suministros, arrendamiento, alquiler y mantenimiento)

	Informe Parcial No.
	relacione el número del informe a rendir

	Periodo del informe
	 del DIA de MES al DIA de MES del AÑO

	Fecha en que se rinde el informe
	DD/MM/AAAA

	INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO

	Contratista
	Nombre del contratista o razón social

	C.C.
	Número de identificación CC o NIT

	Supervisor
	XXXXX

	Cargo
	XXXXX

	Objeto del contrato
	“XXXXXXXX”.

	Fecha de suscripción contrato
	DD/MM/AAAA

	Fecha de inicio del contrato
	DD/MM/AAAA

	Certificado(s) de Disponibilidad Presupuestal y/o Certificado(s) de Afectación Parcial del CDP y CDR
	N° XXXX / DD/MM/AAAA

	Registro Presupuestal RP y/o Compromiso FIA 
	N° XXXX / DD/MM/AAAA

	Plazo de ejecución (con prorroga si aplica)
	XX MESES Y XX DIAS

	Valor total (con adición si aplica)
	$ XXXXXX

	Fecha de terminación
	DD/MM/AAAA



MODIFICACIONES (si aplica o si no eliminar cuadro)

	N°
	Fecha
	Modificaciones/adición, prorroga o suspensiones
	Descripción

	
	dd-mm-aaaa
	
	



OBJETIVO: Verificar y certificar el informe de actividades suministrado por el contratista____________ entregado a ________ como supervisor de contrato, con el fin de determinar el avance del cumplimiento del Objeto y las Obligaciones Específicas del mismo. 

DOCUMENTACIÓN RECIBIDA: Para efectos de las obligaciones del supervisor, se recibió y revisó lo siguiente:

· Factura o cuenta de cobro No: XX
· Informe de actividades presentado por el contratista para el periodo contractual. (GC-F124 Informe de Actividades Contrato de Prestación de Servicios y sus anexos)
· Pagos de seguridad social y aportes parafiscales, expedidas por el representante legal de la empresa. (Ley 789 2002)
· Comprobante o Certificado de pagos al sistema de seguridad social (personas naturales).
· (DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR EL SUPERVISOR Y EN DESARROLLO AL CONTRATO) 

PROCEDIMIENTO DE SUPERVISIÓN: Se realizó la revisión respectiva a la documentación recibida, así como el análisis de las actividades reportadas confrontadas con las Obligaciones específicas enmarcadas en el contrato.

De acuerdo con las obligaciones específicas, las actividades ejecutadas durante el periodo a certificar fueron:

	OBLIGACIÓN
(relación de actividades ejecutadas durante el periodo)
	SOPORTE DONDE SE PUEDE EVIDENCIAR CUMPLIMIENTO

	1. XXXXXXXXX

	· (link, SECOP, ruta de carpetas compartidas, ETC)

	2. XXXXXXXXX

	· 

	3. XXXXXXXXX

	· 

	4. XXXXXXXXX

	· 

	5. XXXXXXXXX

	· 



AGREGAR LAS OBLIGACIONES SEGÚN SEAN NECESARIAS O DESCRIBIR LAS QUE FUERON SOLICITADAS POR EL SUPERVISOR DURANTE EL PERIODO DE EJECUCIÓN.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE PAGO: En desarrollo de las funciones de supervisión, me permito certificar que los documentos soportes descritos a continuación, se encuentran verificados y que los mismos cumplen a entera satisfacción con los requisitos de la ley, y los exigidos en la CLAUSULA CUARTA: FORMA DE PAGO: Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. E.S.P. pagará al (la) CONTRATISTA de la siguiente manera: a) NUMERO DE pagos (xx) pagos iguales y sucesivos por valor de VALOR EN LETRAS ($XXXXXXX)M/CTE, previa presentación del informe de actividades realizadas y recibo a satisfacción por parte del supervisor designado por La Empresa.	Comment by User: TRANSCRIBIR LA FORMA DE PAGO ESTABLECIDA EN EL CONTRATO Y ACTUALIZARLA SI EXISTEN MODIFICACIONES A LA MISMA DURANTE SU EJECUCIÓN.

VERIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR PARTE DEL CONTRATISTA EN SEGURIDAD SOCIAL COMO INDEPENDIENTE: 

	Concepto
	No.
	Fecha
	Concepto
	No. Planilla
	Fecha
	Valor Pagado Sin Intereses de Mora

	Informe de Actividades 
	XX
	dd-mm-aaaa
	Pago de aportes a salud, pensión y ARL
	XXXXXXX
	dd-mm-aaaa
	$ 0,000



ESTADO DE POLIZAS: (si aplica o si no eliminar cuadro)
Compañía Aseguradora:

	Amparo
	Anexo No.
	Póliza No.
	Vigencia
	Valor asegurado
	Fecha Aprobación

	
	
	
	Desde
	Hasta
	
	

	XXXXXX
	XX
	XXXXXXXX
	<dd-mm-aaa>
	<dd-mm-aaa>
	$       XXXX                          
	<dd-mm-aaaa>

	
	
	
	
	
	
	



ESTADO DE EJECUCIÓN FINANCIERO:

	No.
	Periodo
	Factura de Venta o Cuenta de Cobro
	Saldo por Ejecutar

	
	Desde
	Hasta
	No.
	Fecha
	Valor
	

	1
	XX-XX-XXXX
	XX-XX-XXXX
	1
	XX-XX-XXXX
	$XXXX
	$XXXX

	2
	XX-XX-XXXX
	XX-XX-XXXX
	2
	XX-XX-XXXX
	$XXXX
	$XXXX



Nota: Cuando se trate de Recursos del Patrimonio Autónomo FIA (CDR) y existan varios CDR que respalden el contrato, determinar los valores a afectar en cada uno de ellos. De lo contrario eliminar el cuadro 

	N° CDR
	VALOR DE CDR
	VALOR A AFECTAR
	SALDO CDR

	N°xxx del DD-MM-AAAA
	$XXXXXX
	$XXXXXX
	$XXXXXX

	
	
	
	



PANTALLAZO SECOP II CUENTA ANTERIOR: ADJUNTAR PANTALLAZO VISIBLE DE LA CUENTA ANTERIOR DONDE SE EVIDENCIE QUE LA SE ENCUENTRA EN ESTA EN ESTADO PAGADO.	Comment by User: Solo aplica para la cuenta 2 en adelante. 

AMORTIZACIÓN ANTICIPO (Si aplica) (si aplica o si no eliminar cuadro)

(Transcribir la cláusula donde se establece)

	VALOR ANTICIPO
	FECHA DESEMBOLSO
	PERIODO AMORTIZACIÓN
	VALOR AMORTIZADO
	SALDO POR AMORTIZAR

	$ XXXXX
	DD-MM-AAAA
	Pago 1
	$ XXXXX
	$ XXXXX

	
	
	Pago 2
	$ XXXXX
	$ XXXXX

	
	
	
	
	



RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Por lo anterior, esta supervisión autoriza el Pago N°XX del presente contrato por la suma de $XXXXX, certificando el cumplimiento integral de cada una de las obligaciones pactadas en el mismo.

A continuación, se relacionan los anexos que soportan el mismo:
· XXXXXX
· XXXXXX
· XXXXXX

Dado en Bogotá D.C., al DIA EN LETRAS (XX) día del mes de XXXXX de dos mil XXXX (XXX).


(firma)
_________________________________________
NOMBRE SUPERVISOR.
CARGO.
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