- l\‘l]
FORMATO UNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS (PERSONA T "7~ """ { ..ﬁ_.

_ ﬁ“ MINISTERIO DE TECN OLOGIASDELA INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES
FECHA: 21/11/2018 HORA: 09:21:25 FOLIOS: 2
REGISTRONO: 1246373 l

TRAMITEA:.  423sF : JPU.
2 : - GIT. DE PRESUPUESTO, KATHERINN DANIELA CAMACHO

o _z_“%__.;naznmzm?_ pELcoNTRATO No. [RERZT O D 2018

Nombre del contratista CC/CE Fecha de suscripeién Fecha de infclo Fecha finalizacién

0 Sy L

33.2 mm:___cau uav_nm_o:mdmm ala Dlrecclén de <_m=u__.nm ¥ no_.:_.o_ del Ministerio de las TIC, u:;&:no apayo desde el punto .__n vista econdmico, mn_a_:ﬁ.u_,:a ¥ Juridico en el proceso de revisian de las aa:wncn:un legales contract :..__nu y regulatarias que deben cumplir los nao_._onosu de redes y serviclos de
comunicaciones mdviles y no maviles, RDS y Postal

2] “z_...ogn_oz ncmz...h BANCARIA P R _u.pmo bc._.ow_Nb O DEL MES DE’© i 4, REGISTRQ(S) PRESUPUESTAL(ES):
NUMERO CUENTA & i : MESES Registro Presupuestal N°; - IR FECHA
09140133849 _ : : CONTRAGTUALES Registro Presupuestal N°: ©  [ETISCIFECHA  PEIIVEIEE)

Subdireccion Financiera

IORGE LUIS TIRADO HOYOS

S ARt g s PAGO DE SEGURID AD SOCIAL g s 1% : 6. INFORMACION DEL SOPORTE DE COBRO :
CONCEPTO Flanilla No. Valor Periodo Fecha de pago " COBRON® . Fecha de expedicién Valor IVA Total
{Salud 8657012946 - . $:225.000,00 11 ; 201112018 $4,500.000,00 2 $ 4.500.000,00

2011172018

Pensidn 8657012946 . ;
ARL 8657012946

- £$7288.000,00 - OCTUBRE

ncb._.mm_ MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS CON 00/100 CTVS.
T. omm.:mh.nho_ ON'E INFORMACION A CARGO DEL'C

nsz._.b DE nOwwO DEL MES DE - NOVIEMBRE

La Entidad contratante debe al suscrito por concepto de los honorarios la suma indicada en el numeral 5. 533._26: soporte de cobro y que corresponde al contrato informado en el numeral 1. informacion wm:m-m_ del contrato y deberdn ser
desembolsados a la cuenta bancaria indicada en el numeral 2. informacidn cuenta bancaria del presente documento.

'AUTORIZACIGN DE DESCUENTO

Autorizo descuento / i Por valor ¥ ! . i
4 Seleccionar Valanen ERO PESOS CON CONOOMOD CTVS, Entidad Financlera | . Nit z_.__.am.a
f cuenla

transferencia de aportes de : tewras

n los ingresos de estos honorarios cumplo con las obligaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud, v que este pago no sera
revistos ep el pardgrafo 1, articulo 4 del Decreto 2271 de 2009.

Certifico bajo la gravedad de juramento que toda la informacién relacionada en este fi t0 Bs veraz y que
presentado a ot tidad para los fin

—r
Firma:
Nombre: JORGE LUIS TIRADO HOYDS c.C. 15047589 Ext. 3021 Celular 3014423732

8, nmwﬂ_m_nbn_oz DE n_._zm_.._z_mz._.o mc_umwﬁmﬂw A q_vo nm PAGO : PAGO REGULAR w mz._.zmmbm_.mm. NO

nm: :no que he rev wmac ¥ m_uﬂo_umno el presente formato y sus anexos, que el contratista cumplié a satisfaccidn con las todas las obligaciones contractuales y por tanto cumple con todos los requisitos legales necesarios para autorizar
el pago aqui tramitado. Que el informe de actividades del contrato, los entregables (si aplica segun la cldusula forma de pago) establecidos en el mismo, los he aprobado y seran enviados a la carpeta del contrato al igual que el GCC-TIC
FM-055Informe mensual de ejecucidn contrato de prestacién de servicios que tambien se enviard al grupo seguimiento a la ejecucion contractual,

Certifico que el contrato sigue vigente y en ejecucidn v no se encuentra en tramite de terminacidn anticipada o cesién del mismo.

Para constancia, se firma la nﬁmmm: te certificacién a los 20/11/2018
e
r e [0 TN
— \ ! ,\.C;Cfm..“ .ﬁf.»\wm- »\ﬁ ._\/
NOMBRE GLORIA LILIANA CALDERON CRUZ
DIRECTORA cm sm_Szgp Y CONTROL Ext 3016

B B pocymentos Anexos a este paEa SO0 FEA I aUKI0a

Factura oq_m_:u_ de la Certificacion de Alfanet, Inventarios y T (para el ditimo pago} NO
Planilla de autaliquidacidn y Recibo de pago de aporte a seguridad social. .m_ Acta de terminacion anticipada / Cesidn Contrato / Acta de Suspension / Acta de Reinicio NO
Planilla de entidad financiera para aportes AFC o AVP NO Recibo a Satisfaccion NO

r i GEF{TICAM- T



@ MINTIC

INFORME MENSUAL DE SUPERVISION CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Periodo del Informe

Dependencia

Nombre del Contratista

noviembre

DIRECCION DE VIGILANCIA Y CONTROL

m

JORGE LUIS TIRADO HOYOS

No. Del Registro da designacién

Fecha del Reghitra de dealgnacién

Cargo del Supervisor

Hombra del Superviser

1143273

13022018

CIRECTORA DE VIGILANCIA Y CONTROL

GLORIA INES CALDERON CRUZ

g5

e e A G R

: PRESTAR ans.ucm PROFESIONALES A Q_amngz DE VIGILANCIA Y CONT wo_.. DEL MINISTERIO DE LAS ,—m_-mg—_ﬂz_gﬂozmw BRINDANDO APOYO DESDE EL ﬂ._zqo OE Sm._.__r mnozni
SERVICIOS DE COMUNICACIONES MOVILES Y NO MOVILES, RDS Y POSTAL

Identificacién del Rubro p lo Proyecto

Hombre del Rubro presupusstal o Proyecto

Vigencia

Ho. Del COP Fecha del COP

C-2301-0400-110-1

REVISAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROVEEDCRES DE REDES

2018

83318 250112018

Valor del Contrato

Fecha du suscripelén

Fuacha da Iniclacién

Fecha de aprobacién de la Péliza

Valor dal 33_.__3 v_.-:ax:-_-_

Fecha del Reglalro Presupusstal

250172018

a012018 S4000000

Facha de la Medificacion Contractual

noaznﬂ.._

$
$

NOMBRE DEL CEDENTE Identificacion

Valor
NOMBRE DEL CESIONARIO Identificacian
(Cuanda sa roaben una cosin, 58 debe ndicar en los espacios atalfn lai da con la polizay el regsio p laink 5 do este formata debe incluf |2 totabdad de la infermacen cal contrals
Fecha lerminacién Acta de lerminacion Fecha del acta de Lerminacion anticipads
Terminacion anticipada
2

Papralded



INFORME MENSUAL DE SUPERVISION CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

w..sa.e R e RS : : S

Nombra: GLORA LILIANACALDERONCRUZ | ),
DIRECTORA DE VIGILANCIA Y CONTROL 4

T

Original: expedients del Cantrato
Copla: Oficina pars la Gestidn de Ingrasos del Fonde (Cargue en herramienta establecida por [a Oficina para este fin)

@O



/I RAZON SOCIAL . JORGE LUIS TIRADO HOY-(-); .
ASO PAG(S)§ IDENTIFICACION: CC-15047589 - _* - o
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 - . !
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-11-20 o ]
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-11-23 : o
FECHA DE PAGO: 2018-11-20 R
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2018-10
PERIODO SALUD: 2018-10
NUMERO PLANILLA: 8657012946 T
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8663864904
TIPO DE PLANILLA: |
FONDO MALOR PAGAR] !
EPS037 800156264  |NUEVAEPS.SA. 1 50 $0 $0 $225.000 § 225,000
230301 800224808 | PORVENIR ; 1 so 30 so . $288.000 1$280.000
1423 aaoo111$:3- posmva “':.i 1 . 50 '; so i $9.400 $9.400
Total a pagar 0 so : $0 ] $ 522.400 1§ 522,400
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/12/2018 - “_;|




