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	PROCESO DE CONTRATACIÓN
	CODIGO
	GAF-FO-15

	
	INFORME MENSUAL DE EJECUCION DE OBIGACIONES - CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS O CONSULTORÍAS
	VERSION
	1

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	31-07-2018

	
	
	PÁGINA
	2 de 2



INFORME No. ____ DE 20___
INFORME DE SUPERVISION AL CONTRATO No. ____ DE xxxx
	1. IDENTIFICACIÓN DEL CONTRATO

	Fecha de elaboración informe 
	
	Nombres y Apellidos del Contratista
	

	No. Del contrato y fecha 
	
	Fecha del contrato
	
	Periodo objeto de pago 
	

	Nº. Certificado de disponibilidad presupuestal.
	
	Nº Registro presupuestal
	

	Objeto del contrato.
	



	Clase contrato.
	Prestación de servicios profesionales de Apoyo a la Gestión Pública.

	Plazo de ejecución 
	
	Fecha de iniciación
	
	Fecha de Terminación
	

	Valor del contrato.
	
	Forma de Pago
	

	Nombre Supervisor o Interventor:
	xxxxxxxxx

	Apoyo a la Supervisión:
	xxxxxx



3.SITUACIÓN FINANCIERA DEL CONTRATO

	3.1 RELACIÓN DE PAGOS

	RELACIÓN DE PAGOS
	FECHA
	VALOR
	EJECUTADO
	SALDO

	1
	ENERO
	XXXXXX
	XXXXXXX
	XXXXXXXX

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Valor inicial del contrato
	Valor adicional
	Valor total contratado
	Valor ejecutado
	Valor no ejecutado

	XXXXXXXX
	$0.00
	XXXXXXX
	XXXXX
	XXXXXX

	CERTIFICACIÓN DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

	
En mi calidad de supervisor del CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE No. ______ de __________ ___ de 20___, certifico que el contratista _______________________, dio cumplimiento a cabalidad del Objeto y de las obligaciones generales y especificas establecidas en dicho contrato, y adjuntó de manera coherente sus respectivos soportes que sustentan y demuestran la ejecución de cada una de las obligaciones contractuales, y demás documentos requeridos para garantizar el respectivo pago.  

Así mismo certifico que en el informe fueron plasmadas la totalidad de las actividades ejecutadas y estas son coherente con las obligaciones definidas en el contrato; de igual forma, Adjuntó los soportes de pago de la seguridad social corresponden al periodo cobrado y/o a pagar, razón por la cual, CERTIFICO que el Contratista dio cumplimiento; y AUTORIZO el pago del presente informe, por valor de _____________________________________________________ PESOS ($______________) MCTE, correspondiente al periodo comprendido entre el ____ al ____ de __________ de 202XX




FIRMA: _________________________________
[bookmark: _GoBack]
NOMBRE: _______________________________

CARGO: ________________________________

C. C. No. _____________________ de ______________
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