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Instituto Naclonal para Sordos FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
Jicesdodpegd il PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA) FECHA: 25/08/2021
. Total de pagos 12
Dependencia/ Grupo: Subdireccion de Gestién Educativa Pago No: 1
Pago Final NO

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA / EJECUTOR

Ciudad BOGOTA Fecha de presentaci6n(dd-mm-afio) 1/3/2022
Nombres 6 Razén Social: JORGE ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCO Identificacion: Cédula de Ciudadania 80.904.513 de Bogota
Teléfono 80.904.513 de Bogota Correo electrénico jorge.martinez.castiblanco@gallaudet.edu

INFORMACION DEL CONTRATO

Mes Febrero

Mes a pagar o

No Contrato 104-2022 fraccion de mes a e ey
. En caso de fraccion indicar
pagar: ;
el nimero de dias a pagar
Fecha de acta d Fecha de terminacion
Fecha del contrato 27/1/2022 echa de acta de 1/2/2022 (Se debe tener en cuenta las prérrogas, 31/12/2022
(DIEEE si hay lugar a ello)
dell Gontri pian| Responsabilidad 49 - No del Sin novedades Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)
! Contribuy responsable de IVA periodo a pagar

acion de agentes educativos para la implementacion de la oferta bilingiie y bicultural en el marco de las trayectorias educativas completas, con énfasis en la

AVANCE DE LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

ACTIVIDADES INICIADAS Y/O REALIZADAS EN
OBLIGACION CONTRAC ESTE PERIODO
(Indicar fechas de realizacion)

ORTES O EVIDENCIAS DE CADA
ACTIVIDAD

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL SUPERVISOR

1. Proporcionar aportes para el disefio de una estrategia de

cualificacién de miembros de las comunidades educativas de Durante este periodo no se desarrollaron acciones

instituciones i i a partir de la articulacién de las relacionadas con esta obligacion N.A. N.A.
gestiones linglistica y comunitaria dentro de sus propuestas

pedagdgicas.

2.1 Realicé la observacion de video del INSOR:

Oferta Educativa Bilingiie Bicultural para Sordos. 2.1 Youtube del INSOR: Oferta educativa

bilingtie bicultural para sordos en Lengua de
sefias Colombiana_Asesoria

2.2 Realicé la mitad observacion en la "Relacion de

la educacion inclusiva con la EBBS_Lengua de 2.2 Youtube del INSOR: Relacion de la
Sefias Colombiana_Asesoria" en el video del educacion inclusiva con la EBBS_Lengua de
INSOR. Sefias

2.3.1 Acta de contexto Cucuta
2.3.2 Acta de contexto Cartagena

2.3.3 Acta CALI
2.3 Asisti y participé en la reunion de la
contextualizacion de la asesoria y asistencia técnica [ 2.3.4 Acta febrero 11 Contexto Barranquilla
de ocho ciudades: Cucuta, Cartagena, Barranquilla,
Cali, Neiva, Ibagué, Bogota, Villavicencio y Santa 2.3.5 Acta febrero 15 Contexto
Marta Villavicencio.pdf

2.3.6 Acta de contexto Bogota
2.3.7 Acta NEIVA

2.3.8 Acta 14 feb contexto Santa Marta

2.3.9 Acta 15-02-2022 Contexto focalizada

Ibagué
2. Soportar las acciones requeridas para la aplicacién y seguimiento de u

la estrategia de cualificacién de actores disefiada, en las instituciones
educativas focalizadas con énfasis en el desarrollo lingtiistico y

2.4 Asisti y participé en la reunion de proceso

legislativo y administrativo relacionado con el tema P I
P, .4 Acta de proceso leigislativo

de educacién Bilingtie Bicultural para Sordos. P 9 y

Se evidencia que el contratistas relaciona y adjunta las
evidencias de las reuniones en las que participo, asi

comunitario en articulacion con la propuesta pedagégica. administrativo EBBS como los documentos de estudio.
2.5 Asisti y participé en la reunion sobre la
experiencia del ICFES-INSOR. 2.5 Acta de ICFES
2.6 Asisti y participé en la reunion sobre la
Educacién Superior, en términos de impacto, " .
proyecciones y produccién documental. 2.6 Acta de Educacion Superior

2.7 Asisti y participé en la reunién de aportar a la . . .
retroalimentacion del plan de trabajo grupal. 2.7 Acta de retroalimentacion y recopliacion
de informacion

2.8 Asisti en la reunion sobre Plan Operativo de la
SGE 2.8 Acta 08-02-2022 Plan operativo

2.9 Realice la lectura de OEBBS (10 % en avance)
2.9 Documento OEBBS

2.10 Asisti y participé en la actividad del esfiuerzo lo
que hemos aprendido durante todas las reuniones. 2.10 Acta 23 feb reunion de refuerzo

2.11 Asisti y participé en la capacitacion de
programa OBS (Open Broadcaster Software) con la
presencia del capacitador Alejandro Marquez.

2.11 Acta 25 feb Uso OBS



mailto:jorge.martinez.castiblanco@gallaudet.edu

Durante este periodo no se desarrollaron acciones

3. Apoyar el desarrollo de acciones de asesoria y asistencia técnica relacionadas con esta obligacion

programadas por el INSOR, para la comprensién o consolidacion de

N.A. A
propuestas de educacion bilingiie bicultural en las trayectorias N-A
educativas completas
Durante este periodo no se desarrollaron acciones
" . relacionadas con esta obligacion
4. Acompanar los procesos de los procesos de cualificacion interna del NA NA

equipo de trabajo de la subdireccion.

Durante este periodo no se desarrollaron acciones
relacionadas con esta obligacion

5. Aportar insumos requeridos para la estructuracion de documentos de

trabajo de la Subdireccion de Gestion Educativa que contribuyan al N.A. N.A.

mejoramiento de la calidad educativa a cargo del INSOR.

Firma del
Supervisor:

Firma del Contratista:

DECLARACION JURAMENTADA ANEXOS Y DEDUCCIONES DEL CONTRATISTA

En mi calidad de Contratista, identificado como aparece al pie de mi firma, declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la suscripcion del presente documento, que la informacién suministrada
como soporte de cl | 1to de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Social Integral, de las demas obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exentas para aplicar en el contrato de
prestacion de servicios suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR, es veraz, ciertay fidedigna.

Declaro también bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, seran informadas en el mes en que ocurra.

Declaro bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segtn planila No. , corresponde al pago del mes de , del contrato de prestacion de servicios No.
104 suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR. (Esto solo aplica para pesonas naturales).

Declaro bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que participa en la ejecucion del contrato No. , inclusive aquellos
vinculados mediante contratos de prestacion de servicios cumplen con las obligaciones referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

Para efectos de disminuir mi base de retencién en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados, se adjuntan los siguientes documentos:

Certificado de cuentas de
ahorro y pago de aporte
Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pension ARL NO Certificado de dependientes con anexos NO mensual para fomento de la NO
construccién -AFC y/o
Pensiones Voluntarias

Certificado de afiliacion seguridad social (Aplica unicamente
para primer pago, sélo adjuntar los certificados en caso de no SI
adjuntar la planilla)

Entidad a consignar los valores
NO corr i i

Certificado por prestamo para
adquisicion de vivienda (Afio anterior)

a
voluntarias o AFC

Indique la modalidad de la presentacion de la planilla de

seguridad Social durante la ejecucién del contrato (Se sugiere Valor a descontar por AFC o

Comprobante de pago mensual de

5 . 3 - Vencida . e NO Pensiones Voluntarias (Indique
NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion del Medicina Prepagada el valor en numeros)
presente contrato)
i . . Certificacién de pago de
Es pensionado " S
Facturacion Electrénica NO P NO parafiscales (personas juridicas)
Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad 0 o
Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT [} Ao
Soy responsable de Facturacion Electrénica K] o
Como persona natural solicito la aplicacion de una tarifa de i6n en la fuente superior de acuerdo al paragrafo 3, Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a la presentacion de la esta
cuenta de cobro. G Tarifa A@gional, .

) -
FIRMA DEL C@Iﬂ«TISTA}A‘JO/LA'GRAVEDAD DE JURAMENTO
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JORGE ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCO
Correo personal: jorge.martinez.castiblanco@gallaudet.edu

C.C: 80.904.513 de Bogota




INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO

Valor antes IVA 3.900.000

VALOR A PAGAR EN ESTE MES IVA -

Valor total 3.900.000

Valores pagados meses anteriores (no incluye el valor del mes que se esta cobrando. Si es responsable de IVA, se debe incluir el
Valor inicial contrato 42.900.000 valor incluido IVA)

Adicién (en el caso de que aplique) Pago No. 2 Pago No. 3 Pago No. 4 Pago No. 5 Pago No. 6

Reducci6n (indicar el valor mencionatio en el acto _____
administrativo)

Valor Total: 42.900.000 Pago No. 8 Pago No. 9 Pago No. 10 Pago No. 11 Pago No. 12

Tota Eecuado 3900000 I A A A R

Saldo 39.000.000 Pago No. 13 Pago No. 14 Pago No. 15 Pago No. 16 Pago No. 17 Pago No. 18

Porcentaje de Ejecucion

Porcentaje de Ejecucion fisica

Porcentaje de Ejecucion presupuestal

Nota: Los porcentajes de ejecucion incluyen el mes que se esta
cobrando en este formato

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y DEMAS OBLIGACIONES

CALCULO PARA CONTRATISTAS DEL APORTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSSI (SALUD, PENSION, ARL) MINIMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL

IBC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD PENSION ARL FSP TOTAL
$ 1.560.000,00 ! $0,00 $0,00 $0,00 N/A $0,00
VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) AFILIACION AFILIACION AFILIACION $0,00
Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente) SURA COLPENSIONES COLMENA
PERIODO DE PAGO | N/A N/A N/A N/A

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, ifi queel ista cumplié a sati 6n sus obligaci de acuerdo con lo ido en el contrato, I el desarrollo de las actividades
relacionadas en la descripcidn que constituye el soporte para el pago. Asi mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la clausula de forma de pago para tramitar el pago se autoriza
mediante este documento. EI cumplimiento fue verificado en ejercicio de la supervision, con base en las evidencias o soportes respectivos que hacen parte integral de este informe, lo anterior, de conformidad con lo establecido en el
articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Interventoria y Supervisién. SI_X___

2. En calidad de supervisor del comralo/orden de compra ylo otros, cemflco que se vermco Ia entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del contratista (los soportes acreditan afiliacion y
pago), y que se observa que el C dio ct alo en las legales vigentes sobre el régimen de seguridad social, conforme a lo sefialado en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de
2012, decreto 723 de 2013 y demas normas que regulen la materia. Como medida adicional y complementaria de prevencién, en armonia con el dltimo inciso del numeral 6 del Manual de Interventoria y Supervision, manifiesto que como
supervisor, de forma exporadica y aJealona, reallzo valldaclones para corroborar la afiliacion y los aportes, esto sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el contratista tiene por la veracidad, completitud y consistencia de
los soportes que aporta como de 1to de sus con el sistema de seguridad soscial integral. SI_X____

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha procedido a verificar el cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Intergal, en lo que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo.
sl NO APLICA_X___

OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de:

VALOR CON IVA INCLUIDO 3.900.000,00

VALOR EN LETRAS TRES MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE

A DEL S
FIRMA DEL SUPERVISOR
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILI PORTILLA AGUIRRE

CARGO: Coordinadora Grupo Trayectorias Completas

C.C: 51.990.351 Correo electrénico: lili.portilla@insor.gov.co
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