SNB DE NOTARIADO T |cédigo: GF - GP - PR-07 - FR- 01
& REGISTRO

Fo L1ty e delatgpibice Versién: 04 S.Mnimo  828.116

! Fecha: 09 / 01 / 2019

FORMATO INFORM.E DE SUFERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
: DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO
“FECHA DE EXPEDICION
'MAClON GENERAL o Did Mes - Afio.

CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA l NANCY MOJICA JAIMES |4-

CEDULA DE CIUDADANIANo. | | 60.407.175 | DE | VILLA ROSARIO e

TELEFONO DE CONTACTO | 3102195668 | RO | | ext. lj «

E-MAIL PERSONAL | nana mo1101@outlook.es e

E-MAIL INSTITUCIONAL | e

BANCO | BANCODEBOGOTA |6/  NoDECUENTA | 619099922 & cA[ X |« cc| ]

No CONTRATO ACTUAL Ao VALOR TOTAL DEL CONTRATO l $ 22.136.400,00 H«

1271 DE 2022 « HONORARIOS MENSUALES |—$—|—m«

OBJETO DEL CONTRATO  |a

Prestar con plena
ctividades relacionadas con la implementacién, seguimiento y monitoreo de los protocolos de bioseguridad| €

de SNR, que requieran las oficinas de Registro de Instrumentos Pablicos. ORIP CUCUTA,

autonomia técnica y administrativa sus servicios como ASISTENCIAL para apoyar las

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | MARTHA ELIANA PEREZ TORRENEGRA |a
CARGO DEL SUPERVISOR | REGISTRADORA PRINCIPAL |«
CDP No. 57222 # CRPNo. 189022 «
FECHA CRP| 4/01/2022 ||| FecHA cre| |28/01/2022 A on N bt Mes  Afo
LUGAR DE EJECUCION | 31 | 01 | 2022 |4-
CIUDAD cUcCuUTA 0 . Dia Mes Afio
FECHA / FINALIZACION
DEPARTAMENTO NORTE DE|SANTANDER CONTRATO | 31| 11] 2022 |«
FECHA DE SUSCRIPCION DEL ACTA Dia | Mes _ Afio . MESES  DIAS
TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO
smce ERENE, EILEN,
FECHADEINICIODELAADICION  Dia | Mes  Afo ADICION Y/O PRORROGA ,
Y/O PRORROGA | | | la CDPNo. @ CRPNo. p
FECHA FINAL DE LA ADICION Y/O ~_Dia | Mes __ Afio MESES ~ DIAS VALOR
PRORROGA N O |«
i e
VALOR A COBRAR $ 11.844.700,00 |« = o No de fachira-
VALOR TOTAL # DE DIAS I " -_ | , |‘l | CEeE '|‘l
I.s © 1.844.700,00 "——— Dia h}les Afio MES A COBRAR
DEL[ 01 [ 08| 2022 la PAGONo. NoDiAs [ AGOSTO |
PERIODO DE PAGO :
AL| 30 [08] 2022 Je| 07 |e|30]100% AGOSTO |

ESTE DOC. DEBE GUAR‘bARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS

Sup. l.4cm
Izq. 0.8cm
Enc. 0.8cm

Pagina

Inferior 1.4cm Carta 21.59 cm x 27.94 cm cmzem 1049;”4 201 £ PBX ";mazizt
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Cédigo: GF-GP-PR-07 -FR - 01

SUPERINTENDENCIA
DE NOTARIADO
& RESISTRO.
et ‘i};‘* ” B g guorde de la fe publice Versién: 04
T Fecha: 09 / 01 / 2019

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
' DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL c;QNTR'ATI:S”“’

Valor del Pago Razon Social Aporte

1. COMPARIA DE SALUD (EPS) 125000 NUEVA EPS SA & 125%
. SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE .
2. FONDO DE PENSION 160000 PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIRSA || ® '6%
ASEGURADORA DE RIESGOS - . .
3. | ABORALES (ARD) 5300 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 0.522%
TOTAL A PAGAR $ 290.300 PLANILLA DE PAGO No. | 7844104040 |a
‘ 2.1.1. RELACION DE PAGO .
VALOR PAGO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 22.136.400,00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
PAGO 01 VALORDELPAGO | § 1.844.700,00 |« | §  1.844.700,00 $ 20.291.700,00
PAGO 02 VALORDELPAGO [ $ 1.844.700,00 @ §  3.689.400,00 $ 18.447.000,00
PAGO 03 VALORDELPAGO | § 1.844.700,00 |« § 5.534.100,00 $ 16.602.300,00
PAGO 04 VALORDELPAGO | § 1.844.700,00 [« | &  7.378.800,00 $ 14.757.600,00
PAGO 05 VALORDELPAGO [ $ 1.844.700,00 |« [ §  9.223.500,00 $ 12.912.900,00
PAGO 06 VALORDELPAGO | $ 1.844.700,00 ||« § 11.068.200,00 $ 11.068.200,00
PAGO 07 VALORDELPAGO | § 1.844.700,00 [« [ § 12.912.900,00 $ 9.223.500,00
PAGO 08 VALOR DEL PAGO als - $ -
PAGO 09 VALOR DEL PAGO as - $ -
PAGO 10 VALOR DEL PAGO al$ - $ -
PAGO 11 VALOR DEL PAGO al$ - $ -
PAGO 12 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 13 VALOR DEL PAGO €| s - S R

Dia  Mes Ano

DEL| 01 |08] 2022 | pacoNo. | __ AGOSTO |
AL| 30 |os| 2022 | |o7| | AGOSTO |

PERIODO DE PAGO

OBLIGACIONESb ‘ ) EVIDENCIAS :

1 Reohzor segumnen‘ro dlcno sobre los orlenfocxones poro eI proceso de hmplezo y ‘En’rrego de profeccnon personol formato de venflcoclon
desinfeccion de los espacios de uso publico y lugares de trabgjo. 2. Revisar que lasly cumplimiento del protocolo de bioseguridad,
personas al momento del ingresoa la instalaciones de la entidad tengan debidamente|elaboracion de formato limpleza e higiene de
puesto el tapabocas, en caso de no tenerlo, negar su ingreso y llenar encuesta o solo|bioseguridad.

realizar las preguntas que requieran. 3. Requerir al funcionario, contratista o usuatrio que
pretendan ingresar a las instalaciones de la entidad el uso de gel antibacterial y/o
alcohol. 4. Solicitar ala persona que ingresa a la entidad, en los casos que haya
llavamanos, aue haga el debido lavado de manos con agua v iabon por minimo 20

o ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 2
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& REGISTRDO
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Versiéon: 04

Fecha: 09 / 01

/ 2019

} ~ = . .. FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE. CONTRATO PRESTACION .

DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO -

,"

)BLIGACIONES

1. Procurar el cuidado integral de
personal necesarios para ejecutar |
3.Repotar a la ARL e informar a
accidentes de trabgjo y enferme
prevencion y promocion organizad
riesgos laborales. 5.Cumplir las norm

cabalmente con el o los protocol
autoridades competentes respecto

n actividad contratada,para lo cual asumira su costo.
la SUPERINTENDENCIA la ocurrencia de incidentes,
dades Iaboroles.EA.Pcrﬂcipor en las actividades de
as por la SUPERINTENDENCIA o la administradora de

I . : .
as, reglamentos e instrucciones del sistema de gestion

de la seguridad y salud en el frabajo adoptadas por la SUPERINTENDENCIA.6.Cumplir

s de blosegunddd implementados por la SNR vy las

de la prevencion de contagio del COVID 19.

salud. 2. Con’rc[ con los elemenfos de profeccnon

COMOo GNexos.

NOTA: Si se requiere amplior mds lds obligaciones ¢

on sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor colocarlas

o ESTED

Prrrerl o amens

Pagma 3

OC DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS
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1Codigo: GF - GP -PR-07 -FR - 01

R SUPERINTENDENCIA
NB DE NOTARIADO
& REG
Lo guerda de Su le pubizco
g / 01 7/ 2019

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVIClOS SOLICITUD Y. AUTORIZACION DE PAGO :

ERTIFIC) CION DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION RA PAG

Una vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja consfcncm:l que el
() contratista NANCY MOJICA JAIMES identificado (@) con cedula de ciudadania
No 60.407.175 de VILLA ROSARIO cumplié  sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del confrato de Prestacién de Servicios No ]27] de 2022 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demds normas técnicas exigibles.

del CRP No. 189022 CDP No 57222
Se autoriza el pago por la suma de $ 1.844.700,00
Valor on letras: UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS CON 00
" |CTVOS.
Dia Mes Ano
DEL
PERIODO DE PAGO | 01 |08] 2022 | pacone. | AGOSTO |
Aaul 30 o8] 2022 | [o7] | AGOSTO |
Para constancia se fima en cUCUTA alos 30 diasdeimesde AGOSTO de 2022
~ SUPERVISOR. -
FlrmaSub/ewlsor

MARTH ELIANA PEREZ TORRENEGRA
RE SIRADORA PRINCIPAL

" CONTRATISTA

Oﬁvm Wrﬁ UL ﬂa%
ﬁ Firma Contré{hﬁa -~ -
NANCY MOJICA JAIMES
Cedula de Ciudadania No
60.407.175 DE  VILLA ROSARIO

o ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 4
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T OAVINVIENDA

; R TR 3 777 DATOS GENERALES DEL APORTANTE. e, SR R | O T e an “DATOS GENERALES DF A PLANILLS : T
PO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE (CENTIFICACION: 60207175 || NomERD PLANILLA: 7844104040  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIEN
TES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NANCY MOJICA JAIMES || o 0 i AND : Vi i
cmAD:xumuwo; VILLA DEL ROSARIO DEPEARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER DFA'§°" C%RZAC'ON QatRes MES ullo AN 2022 PERIODO COMZACION SALUD: &S uia ARO 02
CIRECCION: CALLE 0 CARRERA 5 NO, 510 BARRIO SANTAN  TELEFONO: 5650712 . 0 0 o .
TIPO APORTANTE: 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 14NDI FECHAPAGO 20220816 NUMERO AUTORIZACION: 1601972448
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayar de computadores, equlpo par
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| S Y W SN T = : i T YGTAL APORTES A PERSION - B g .; R R P E N e TR TN
ADMINISTRADORA M. APORTES VOLUNTARIOS i FSP i MORA TOTALES
c6DIGO, - NOMBRE | EMPLEADOR |  COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTERCIA |  COTIZACIGN | FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
30301 30301-PORVENIR 1 1 { § 150,00 59 Sq 30 Y| (] 3 3 ! §7160,
SUBTOTALES: $160.00 R EX) . 160,00/
T 3 = 2 THGTALAPORTES ASALUD 0 R T T T T
INCAPACIDAD FOR
l ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES! NUMERD NUMERQO VALCR VALOR
L €ODIGO L NOMBRE Au-romz;\cmnl VALOR Aummucm“i VALOR PLANILLA r VALOR COTIZACIGN l ADRES COMIZACION ADRES APORTES I MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS6AT SUBS NUEVAEPS 1 I 50 i 59 1 9 $125.000 30 50 S0 3 125600 54 S $125.000
SUBTOTALES; $125.000 $q 30 §125.000
R ﬂ’“‘mm i dx?@ o
- it .
R P : T SSRAERA TGTAL APDRIES A Ri 2 RS %
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES . SALDO A FAVOR LQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE PLANILLA T VALOR { COTIZACIGN MCRA | DESCUENTO | VALOR PAGADD
=23 [1-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS SA. T = | S0~ 1 59 59 $q $530
SUBTOTALES: - EX:] $0 S50
A
TEE T o N ~ T T ; LT i ﬁﬁﬁnas‘ruumﬁﬁ‘rss NN z B 7T T
BATOS DEL COTIZANTE - NOVEDADES e CHET w y sr—:cummn oS T PARAFISCALES
g g[§< : e N SALUD ARP | CCF SENA | iCoF |
mro | susTiro ul2E - © % ™ & " N I ~ 51
IDENTI SALARIO [TIPO DE|D AR El 0| % T o = Zlw Q sl 5 te] 5, FSP e NDICADOH i=] =] CENTRO g
1 saamo|2 |3 5 | 2 | B |BIRB[RIG g8 £ 3 5] COTZACH kY TOTAL 10| orzActon VALOR| TOTAL | TOTAL |  1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Gon BAsiea olz8|58| 2| 2 PSREe| SR iERE ADMIN 1 1BG 45 g TARIFA | opRTE | ADMIN BC ADRES| APORTE | ADMIN B¢ DE  APORTES] ADMIN RTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
HiE = ESPECIAL =1 < TRABAIO _}a
s ey
i€ CA— [NOEPERDIE § 1,500,000 NO 230301- A 55 160 30 wunEaP Normal S 760,0005U85 S 5125000 S0 51250001425 70 § 60207175 | $5. 34 9 s0 S0 so  so
FMOTTS RS N eTRATO PORVENIRi*| 1000000 = & > ! JUEVA 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
§ . EPS CoMPARI
3 . @ ADE
RIS < i KEGUROS
B - S
~ H 1
- . froTAL $ 290.300

2022/08/30 9:40AM  USUARIO: SOI CCB0407375 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDAN

ik S o : DATOS GENERALES DEL APORTANTE: ., S
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUBADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 60407175

NOMBRE O RAZON SOC|AL: NANCY MOJICA JAIMES
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLA DEL ROSARIO DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER
DIRECCION: CALLE 0 CARRERA 5 NO. 5-10 TELEFONO: 5650712
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

b Bisees. 1w DATOS GENERALES'DE LA PLANIELA

NUMERO PLANILLA: 7844104040 T1PO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/08/16 NUMERO AUTORIZACION: 1601972446

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES ‘

stk
N Azﬁi%%:ﬁé Pao. COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA ~
NIT CODIGO L NOMBRE e
800224808 | 230301 P230301-PORVENIR - 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
SALUD
ADMINISTRADORA =, £ Y
NIT cODIGO © ¥ UL "NOMBRE 5, | 1]
900156264 | EPS041 SUBS NUEVA EPS T T e st ¥ 1 $ 125.000)
SUBTOTAL: 1 $ 125.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO “  NOMBRE
860011153 14-23  [{4-23-POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS SA. ., |, .. 1 $ 5.300
SUBTOTAL: 1 $ 5.300
PRIl TR
TOTAL PAGADO: $ 290.300
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Cédigo FG-CP-PR-07-FR-02

SDUP!;&IN}?DIE NCIA p o
SR oo | @musnon

; ta guarda de lafe pibiica

Versién 02

Fecha 02/02/2018

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2022

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2022

De acuerdo con|la Ley 1819 de 2016 Reforma Triburtaria. Articulo 340. Ingresos de las
rentas no laborales. “Los ronorarlos percibidos por las personas naturales que presten
servicios y que contraten o vinculen por al menos noventa (90) dias continuos o
discontinuos, dds (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad, seran
ingresos de la cédula de rentas no laborales. En este caso, ningun ingreso por honorario
podra ser incluido en la cedula de rentas de trabajo”’, me permito certificar bajo la
gravedad de juramento, que

1. Con Los honorarlos que percibo, como contratista vinculado por lo menos noventa
(90) dias| continuos o discontinuos, a dos (2) o mas trabajadores o contratistas
asomadoé a la actividad que realizo. SI___ NO_X_

2. OBLIGADO A DECLﬁRAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2021
mis lngresos totales (por todos los conceptos tanto labores como no laborales)
fueron ig hales o superiores a 1400. UVT. SI NO_X

SOY RE?PONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___ NO E

4, Dependlente Econdémico: SI____ NO_X_ (paragrafo 2 del art 387 del Estatuto
Tnbutarlo adjuntando Certificado expedido por Contador Publico, con soportes
(Decreto b99 de 2013|Art. 2 Numeral 3), cuando es el caso de hijos menores de 18
afios, se debe adjuntar registro civil.

|
5. Realizo aL)ortes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI___ NO X

6. Realiza a‘horro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC)
S NO_& adjuntar pago mensual del ahorro realizado.

7. Crédito %e Vivienda SI___ NO _X_, adjuntar extracto bancario del crédito de
vivienda.

En constancia de lo anterior, se firma a los 3O dias del mes de st de 2022.

Atentamente,

Naney Méd,\uon davmen gfw_f‘ﬁ/@)z‘- ;

NOMBRE
CC. 6OUYOFI TS

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 No. 13-49 Int. 201 - PBX (1)328-21- 21
Bogota D.C. - Colombia
http://www.supemotariado.gov.co




