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	CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO E

 INFORME DE ACTIVIDADES




	FECHA DE PRESENTACIÓN:
NÚMERO INFORME: 
PERÍODO: «MES DÍA» - «DÍA» DE «AÑO»

	DATOS BÁSICOS DEL CONTRATO

	TIPO DE CONTRATO
	«DESCRIBA EL TIPO DE CONTRATO »

	No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCIÓN
	«NÚMERO DE CONTRATO Y FECHA DE SUSCIPCIÓN»

	NOMBRE DEL CONTRATISTA
	«NOMBRE COMPLETO»

	TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACIÓN

(CEDENTE CUANDO APLIQUE)
	«NÚMERO»

	NOMBRE DEL CONTRATISTA
(CESIONARIO CUANDO APLIQUE)
	«NOMBRE CESIONARIO(A) SI APLICA»

	TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACIÓN
	« NÚMERO CESIONARIO(A) SI APLICA»

	PLAZO INICIAL DE EJECUCIÓN
	«PLAZO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO INICIALMENTE»

	VALOR INICIAL DEL CONTRATO
	«RELACIONE EL VALOR INICIAL ESTABLECIDO EN EL CONTRATO»

	NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL
	«NÚMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL»

	VALOR DEL PERIODO DE COBRO
	«RELACIONE EL VALOR QUE CORRESPONDE PARA EL PERÍODO»

	FECHA ACTA DE INICIO
	«DÍA, MES Y AÑO»

	PRÓRROGA

	«PLAZO DE LA PRÓRROGA»

	ADICIÓN
	«VALOR DE LA ADICIÓN»

	SUSPENSIÓN 
	«PLAZO DE LA SUSPENSIÓN»

	REINICIO
	«DÍA, MES Y AÑO»

	CESIÓN (CUANDO APLIQUE)
	«FECHA DE INICIO DE INICIO DE LA CESIÓN»

	DISMINUCIÓN DE PLAZO (CUANDO APLIQUE)
	«DISMINUCION DE PLAZO»

	REDUCCIÓN DE VALOR (CUANDO APLIQUE)
	«REDUCCIÓN DE VALOR»

	VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	«RELACIONE EL VALOR INICIAL ESTABLECIDO EN EL CONTRATO MÁS LAS ADICIONES Y MENOS EL VALOR REDUCIDO CUANDO APLIQUE»

	PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
	«RELACIONE EL PLAZO INICIAL ESTABLECIDO EN EL CONTRATO MÁS LAS PRÓRROGAS Y MENOS LA DISMINUCION DEL PLAZO CUANDO APLIQUE»

	FECHA PREVISTA DE TERMINACIÓN (INCLUYENDO PRÓRROGAS, SUSPENSIONES O DISMINUCIÓN DE PLAZO)
	«DÍA, MES Y AÑO»

	OBJETO DEL CONTRATO
	«TRANSCRIBIR EL OBJETO CONTRACTUAL»

	APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

	EPS
	ARL
	PENSION

	«NOMBRE DE ENTIDAD DE EPS»
	«NOMBRE DE ENTIDAD DE ARL»
	«NOMBRE DE ENTIDAD DE PENSION»

	NÚMERO DE PLANILLA
	PERIODO COTIZADO

	«NÚMERO DE PLANILLA PRESENTADA»
	«20XX - XX»


	DESARROLLO DEL INFORME

	OBLIGACIÓN ESPECÍFICA #

	<<DESCRIPCIÓN DE LA OBLIGACIÓN>>

	ACTIVIDAD
	MEDIO DE VERIFICACIÓN Y SU UBICACIÓN FÍSICA Y/O VIRTUAL

	«DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO,  DEBEN DAR CUENTA DE MANERA CLARA  Y PRECISA DEL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACIÓN. »
	«INDICAR EL MEDIO DE VERIFICACIÓN Y SU UBICACIÓN FÍSICA Y/O VIRTUAL»

	«Nota: Incluya los campos necesarios de acuerdo al número de obligaciones del contrato»

	FIRMAS

	DECLARACIÓN DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las efectivamente desarrolladas en el período indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

Adicionalmente, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestación de Servicios, presento (las certificaciones de afiliación) o (planilla) al Sistema de Seguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines pertinentes del presente pago.

Por lo anterior, manifiesto que, conforme al Decreto 1273 de 2018 del Gobierno Nacional, el cual establece que “…los trabajadores independientes podrán realizar el pago de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Integral mes vencido…”, no me acojo a los beneficios tributarios derivados de dicha disposición. (Aplica cuando se acoge a mes vencido)
	CONTRATISTA

	
	Firma:

Nombre: 

Cédula: 

	DECLARACIÓN DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificados los soportes allegados por el contratista manifiesto que el/la contratista, ha cumplido con las obligaciones establecidas en el contrato.
Así mismo, certificó el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pensión y riesgos laborales) por parte del contratista, en los términos establecidos en el Parágrafo 1 del artículo 23 de la Ley 1150 de 2007 y el artículo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe señalar que, tratándose de personas naturales, no es obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de Compensación Familiar, por lo que dicha verificación se limita al cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.
	SUPERVISOR/INTERVENTOR

	
	Nombre:

Cargo: 

Firma: 

	
	APOYO A LA SUPERVISIÓN (CUANDO APLIQUE)

	
	Nombre:

Cargo: 

Firma: 


� Si el contrato presenta más de una suspensión y/o adición y/o prórroga se deben incluir las filas requeridas para el registro de la información
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