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	PROCESO:

GESTION DE CONTRATACION
	CODIGO: GCR-S1-F42 
	VIGENCIA: 03/03/2026
	V1
	PÁGINA1 de 1



	TIPO DE INFORME:
	Parcial: ____
	Final: ___
	No.: ____
	Fecha: (Día/Mes/Año)

	PERIODO DE INFORME:
	DEL ___ DE __________ AL ___ DE __________ DE 202__

	CONTRATO:
	DE: PRESTACION DE SERVICIOS ________
	Nº
	_____
	AÑO:
	_____

	CONTRATANTE:
	ESE CARMEN EMILIA OSPNA  
	NIT. 
	813.005.265-7

	CONTRATISTA:
	NOMBRE O RAZON SOCIAL:
	(Nombre Completo del Contratista)
	NIT O CC:
	

	
	DIRECCIÓN Y CIUDAD:
	
	TEL:
	

	
	REPRESENTANTE LEGAL:
	
	CC:
	

	OBJETO:
	(Transcribir aquí textualmente como está establecido en el contrato)



	FECHA SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO
	(Escribir aquí Mes en letras) (Escribir aquí Día en números) de 20___.

	1.  BALANCE JURÍDICO ADMINISTRATIVO

	VALOR INICIAL DEL CONTRATO:
	(Escribir aquí el valor en letras y cifras $)

	VALOR ADICIONAL: 
(OTRO SI)
	Nº 1
	Valor:
	Fecha:

	VALOR TOTAL (Acumulado)
	(Escribir aquí el valor en letras y cifras $)

	PLAZO INICIAL:
	(Transcribir aquí textualmente como está establecido en el contrato)

	PLAZO ADICIONAL:
	Nº 1
	Tiempo:
	Fecha:

	PLAZO TOTAL (Acumulado)
	(Transcribir aquí textualmente como está establecido en el contrato)

	FECHA DE INICIO: 
	(Escribir aquí Día / Mes / Año)

	FECHA DE SUSPENSIÓN Y REINICIO: 
	Nº 1
	Término
	Fecha (dd/mm/aa)

	
	
	Suspensión:
	 
	(Escribir aquí Día / Mes / Año) 

	
	
	Reinicio:
	 
	(Escribir aquí Día / Mes / Año)

	FECHA DE TERMINACIÓN:
	(Escribir aquí Día / Mes / Año)

	GARANTIAS:

	PÓLIZAS
	Nº 
	FECHA DE APROBACION
	TIPO DE AMPARO
	VALOR ASEGURADO

	
	 
	(Día / Mes / Año) 
	 
	 

	
	VIGENCIA
	INICIO
	(Día / Mes / Año)
	FINAL
	(Día / Mes / Año)

	SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL:

	Que el contratista acreditó el cumplimiento del pago de aportes al Sistema Integral de Seguridad Social, correspondiente al mes de __________ de 202X así:

	PLANILLA Nº
	Seguridad Social SGSSS
	Parafiscales

	
	Pensión
	Salud
	ARL
	CCF
	SENA
	ICBF
	ESAP
	MIN EDU

	PERIODO PAGADO
	
	
	
	$
	$
	$
	$
	$

	
	$
	$
	$
	Anexa Certificado de pago de aportes SGSSS y parafiscales. 
	Si _____
	No____

	2. BALANCE FINANCIERO 

	INF. PRESUPUESTAL 
	CDP
	RP
	Recurso y/o Fuente
	Nombre del Recurso y/o Fuente

	CONTRATO INICIAL 
	
	
	
	

	ADICIONAL N°__
	
	
	
	

	

	CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION DE PAGO

(CCYAP)
	FECHA (Día/Mes/Año)
	VALOR
	AMORT. ANTICIPO
	VR. NETO

	N°.
	CONCEPTO
	
	
	
	

	1
	Anticipo Cto. Principal
	
	$
	$
	$

	2
	Anticipo Adicional No .01
	
	$
	$
	$

	3
	Parcial
	
	$
	$
	$

	4
	Parcial
	
	$
	$
	$

	5
	Parcial
	
	$
	$
	$

	6
	Final
	
	$
	$
	$

	TOTALES
	$
	$

	 

	DESCRIPCIÒN DE PAGOS
	FECHA (Día/Mes/Año)
	VALOR
	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO %

	Valor Inicial del Contrato
	
	$
	

	Valor Adicional N°1
	
	$
	

	Valor Final Contratado
	
	$
	

	Valor Ejecutado (CCYAP)
	$
	

	Saldo Por Ejecutar (a favor ESE CEO)
	$
	

	

	3.  COMPONENTE TÉCNICO

	En virtud del objeto contratado y revisado el informe mensual del período del ___ de ___________ al ___ de ___________   de 202__, el contratista (Escribir Aquí Nombre Completo del Contratista) desarrolló las actividades que se derivan del Contrato de ___________ N° ___ de 202_ del cual soy Supervisor, me permito presentar el siguiente informe:



	N°.
	OBLIGACIONES ESPECÍFICAS
	OBSERVACION
	SOPORTE Y/O EVIDENCIA

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	Por las razones anteriormente expuestas y al verificar el cumplimiento de las obligaciones, se avala el pago correspondiente por el periodo el del (Escribir aquí Día / Mes / Año) al (Escribir aquí Día / Mes / Año); por valor de (Escribir aquí el valor en letras y cifras $) MCTE.

	

	
	

	Firma: ___________________________________
	Firma: ___________________________________

	Nombre: ____________________________
	Nombre: ____________________________

	Supervisor
	Apoyo a la supervisión – Líder de Area


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "INFORME DE SUPERVISIÓN DE CONTRATO "

OBJETIVO: Establecer los lineamientos para el correcto diligenciamiento del Formato “Informe de Supervisión de Contrato”, con el fin de realizar el seguimiento jurídico, administrativo, financiero y técnico a la ejecución contractual y soportar los pagos correspondientes.

ALCANCE: Aplica para todos los contratos suscritos por la ESE Carmen Emilia Ospina que requieran supervisión. Inicia con la verificación de los requisitos para la ejecución contractual y finaliza con la elaboración y archivo del informe en la carpeta contractual del contratista.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

Tipo de Informe: Registre con una (x) el tipo de informe a presentar (parcial o final), Indicar número consecutivo del informe y fecha de presentación teniendo como referencia (Día/Mes/Año). 

Periodo del Informe: Registre el periodo evaluado del (Día) de (Mes) al (Día) de (Mes) de (Año).

Contrato: Registre el Tipo de contrato (Prestación de servicios, suministro, obra, arrendamiento, etc.), Número del contrato y año de suscripción.
Contratante: Ya se encuentra preestablecido (No modificar).

Contratista: Registre el Nombre completo o razón social, Número de identificación (CC o NIT), Dirección y ciudad, Teléfono, Representante legal (si aplica), Cedula de ciudadanía del representante legal (si aplica).

Nota: Si no aplica, registrar “N/A”.

Objeto: Transcribir textualmente el objeto tal como aparece en el contrato.
No resumir ni modificar redacción.

Fecha suscripción del contrato: Registre el (Mes en letras) (día en número) de 20__.

1. BALANCE JURÍDICO ADMINISTRATIVO

Valor inicial del contrato: Registre el valor inicial (en letras y números).

Valor adicional (otro si): Registre el valor adicional (si existe otro sí).
Valor total (acumulado): Registre el valor total acumulado.
Plazo inicial: Registre el plazo inicial (textual del contrato).
Plazo adicional: Registre el Plazo adicional (si aplica).
Plazo total (acumulado): Registre el Plazo total acumulado
Fecha de inicio: Registre la Fecha de inicio.
Fecha de suspensión y reinicio: Registre las suspensiones y reinicios (si existen).
Fecha de terminación: Registre la Fecha de terminación.
Garantías. 

PÓLIZAS: Registrar el número de póliza, fecha de aprobación, tipo de amparo, valor asegurado y vigencia (inicio y final).
Sistema Integral De Seguridad Social.

Registrar el mes y año correspondientes a la planilla de pago suministrada. 

Planilla Nº: Registrar el numero de planilla de pago  
Periodo Pagado: Registrar el periodo de pago de la planilla. 

Seguridad Social SGSSS: Registre el nombre del prestador y el valor en cifras cancelado por cada uno de ellos (Pensión, Salud y ARL). 

Nota: En caso de aplicar pago de parafiscales diligenciar la siguiente información, en caso contrario registrar “N/A”.
Parafiscales: Registre el valor en cifras cancelado por cada uno de ellos (CCF, SENA, ICBF, ESAP Y MIN EDU). 

El contratista deberá anexar el Certificado de pago de aportes SGSSS y parafiscales, junto con los documentos soporte del mismo y se debe relaciona con una (X) si lo anexo o si efectivamente no se anexo no se podrá dar tramite a la cuenta. 

2. BALANCE FINANCIERO

Contrato Inicial: Registrar el numero de (CDP, RP, Recurso y/o fuente y Nombre del mismo) correspondientes al contrato inicial.
Adicional N°: Registrar el numero de (CDP, RP, Recurso y/o fuente y Nombre del mismo) correspondientes al adicional realizado si aplica, en caso de no aplicar registrar “N/A”.
Certificado de cumplimiento y autorización de pago (CCYAP): En esta tabla debe registrar los pagos efectuados tanto de anticipos como de pagos parciales o finales, en cada uno de ellos debera registra la fecha, valor, amortización del anticipo y valor neto cancelado. 

Descripción de pago: Registrar el valor inicial del contrato, valor adicional, valor final contratado, valor ejecutado y saldo por ejecutar. 

Nota: El porcentaje de cumplimiento debe calcularse así: Valor ejecutado / Valor final contratado x 100 

3. COMPONENTE TÉCNICO
Registre el periodo evaluado del (Día) de (Mes) al (Día) de (Mes) de (Año), el nombre completo del contratista, el tipo de contrato con su respectivo número del contrato y año de suscripción.
N°: Registre el numero de la actividad especifica.
Obligaciones específicas: Registre las obligaciones especificas textualmente tal como aparece en el contrato, No resumir ni modificar redacción.

Observación: Registre si se ejecutó la actividad, nivel de cumplimiento, calidad o resultado y si se presentaron dificultades o incumplimientos.  

Soporte y/o evidencia: Indique el documento o medio verificable que respalda la ejecución de la actividad descrita en la observación. Puede corresponder a los anexos relacionados en el informe del contratista u otros soportes contractuales.

Ejemplo: “Ver Anexo 1 – Informe mensual del contratista.”
Concepto del Supervisor: Registre el periodo evaluado del (Día) de (Mes) al (Día) de (Mes) de (Año), relacione el pago correspondiente por valor en letras y cifras $. 
Firmas: Se deben registrar los nombres de (interventor o supervisor) y (apoyo a la supervisión o líder del área), y registrar la firma, como forma de verificar el acta de inicio.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha

	1
	Elaboración del documento: El documento se elaboró con el fin de estandarizar los criterios para el diligenciamiento del Formato Informe de Supervisión de Contrato, garantizando uniformidad, trazabilidad y control en el seguimiento contractual.
	03/03/2026

	Nombre: Sonia Milena Motta  

Contratista área de contratación.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                             Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero                                                      Contratista Área Planeación   
	Nombre:  Cesar Augusto Vera Rodríguez            

Subgerente Administrativo y Financiero
	Nombre:  Adriana Marcela Losada Cañas                                                          Cargo: Gerente

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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