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	Nombre del Contratista: 
Documento de Identidad o NIT: 
Correo Electrónico: 
Número de Teléfono:
	FECHA



	
	Contrato No.



	Objeto: 


	Nombre del Supervisor:  

Dependencia: 
	Nombre del Supervisor o Apoyo a la supervisión: (Si aplica)
Dependencia: 


	Periodo a certificar:  del  (dd/mm/aaaa)    al  (dd/mm/aaaa)


	Tipo de Informe:              
	Pago ___  de ___

	Avance
	
	Final 
	
	

	En calidad de supervisor del contrato anotado, manifiesto que el contratista cumplió a satisfacción y dentro de los términos contractuales con las obligaciones. Igualmente certifico que el contratista dio cumplimiento a lo establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el régimen de seguridad social y con los aportes a salud, pensión y ARL.

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de (Valor en letras)  $ (Valor en número), en la cuenta reportada por el contratista.

	Observaciones: (Si las hay)

	Verificación apoyo a la supervisión: (Si aplica, se coloca nombre y firma de la persona que revisa previamente) 



	Firma (s) del (los) Supervisor (es): 

	Recibido por:
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