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	INFORME DE SUPERVISION
	

	
	Código: AB-FT-01
	Versión: 3
	Fecha: 27/09/2024
	



1. INFORMACION GENERAL

	Número de informe:
	

	Contrato Nº
	

	Objeto:
	

	Contratante:
	

	Contratista:
	

	Valor:
	

	Nº del CDP y fecha de expedición:
	

	Nº de RP y fecha de expedicion:
	

	Fecha del contrato:                                                      
	

	Plazo inicial:
	

	Fecha acta de inicio:
	

	Periodo:
	

	Supervisor:
	


 
EN CASO DE ADICIÓN Y/O PRORROGA:

	Fecha de adición y/o prorroga:
	 

	Nº de adición y/o prorroga:
	 

	Valor adición 
	 

	Prorroga (plazo)
	

	Nº de CDP y fecha de expedición:
	 

	Nº de RP y fecha de expedición:
	 

	Fecha de terminación de contrato con adición:
	 



2. FORMA DE PAGO

“Indicar la forma de pago estipulada en el contrato…”

3. DESEMBOLSOS REALIZADOS
	Nº de pagos
	Valor

	 
	

	 
	 

	 
	 







4. GARANTIA DEL CONTRATO

	Amparos
	Aseguradora
	No de Póliza
	Vigencia

	
	
	
	Desde
(dd-MM-yyyy)
	Hasta
(dd-MM-yyyy)

	Calidad del servicio
	
	
	
	

	Cumplimiento
	
	
	
	

	Anticipo
	
	
	
	

	Pago anticipado
	
	
	
	

	Calidad y correcto funcionamiento de los bienes y equipos suministrados
	
	
	
	

	Salarios y prestaciones
	
	
	
	

	Responsabilidad Civil Extracontractual
	
	
	
	

	Otros 
	
	
	
	



       En caso que exista Adición y/o Prorroga al Contrato.

	Amparos
	Aseguradora
	No de Póliza
	Vigencia

	
	
	
	Desde
(dd-MM-yyyy)
	Hasta
(dd-MM-yyyy)

	Calidad del servicio
	
	
	
	

	Cumplimiento
	
	
	
	

	Anticipo
	
	
	
	

	Pago anticipado
	
	
	
	

	Calidad y correcto funcionamiento de los bienes y equipos suministrados
	
	
	
	

	Salarios y prestaciones
	
	
	
	

	Responsabilidad Civil Extracontractual
	
	
	
	

	Otros 
	
	
	
	







5. CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REPRESENTANTE LEGAL-REVISOR FISCAL 

	Fecha de Certificación
	



6. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL CONTRATISTA DE ACUERDO A LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

6.1 Cuadro de Obligaciones (Actividades)

	Obligaciones del Contratista
	% 
De Avance
	Actividades Desarrolladas por el Contratista - Evidencias

	
	
	

	
	
	

	
	
	



7. PORCENTAJE DE EJECUCION

(Incluir porcentaje)

8. OBSERVACIONES

(Incluir si las hay)

9. CONCLUSIÓN

------------ (nombre del supervisor), quien actúa en nombre y representación de la CORPORACIÒN AUTÒNOMA REGIONAL DEL ATLÀNTICO C.R.A, en calidad de Supervisor, deja constancia que el contratista (ejecuto o no ejecutó) a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo señalado en el Estudio previo y la propuesta presentada.

10. ANEXOS

(Incluir los anexos, como el informe de contratista, pago seguridad social y demás)

Se firma en Barranquilla a los ___ días del mes de __________de ______




--------------------- (Nombre del supervisor)
-------------------- (Cargo)
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