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Anexae: 1. ‘ducativa Pago No: 11

Pago Final NO

BOGOTA Fecha de presentacién(dd-mm-afio) 16/12/2022

Nombres 6 Razén Social: JORGE ANDRESMARTINEZ CASTIREANCO Identificacién: Cédula de Ciudadania

80.904.513 de Bogota

2. castiblanco@gatiaudet. adu

Teléfono 80.904.513 de Bogota

Correo electronico jorge

Diciembre 1 pago

Mes a pagar o
No Contrato 104-2022 fraccién de mes a

pagar: En caso de fraccion indicar

el ndmero de dias a pagar

3. Apoyar el desarrollo de acciones de asesoria y asistencia técnica
programadas por el INSOR, para la comprension o consolidacién de
propuestas de educacion bilingde bicultural en las trayectorias
educativas completas

Universidad de Antioquia y lider sordo de Medellin

de compartir conocimiento general del INSOR y el durante el presente mes.
proyecto de TECCA

. contractual y se evidencia que adjunté 1 documento
que se realizarn en nuestra instalacion, con el fin | 3. Evidencia_Visita de UdeA_en INSOR.pdf que corresponden adecuadamente a lo desarrollado

Eacbadesctad Fecha de terminacion
Fecha del contrato 27/1/2022 sEnaceadade 11212022 (Se debe tener en cuenta las prorrogas, 31/12/2022
oo si hay lugar a ello)
i . Sin novedades Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)
Responsabilidad def Contribuy DIAN Responsabilidad 49 - No Nm_ladades del
responsable de IVA periodo a pagar
Prestar servicios pi para apoyar el desarrollo de procesos de cualificacion de agentes educativos para la implementacion de la oferta bilingie y bicultural en el marco de las trayectorias educativas completas, con énfasis en la
gestion linguistica y comunitaria
AR BEUAS DEUIGACID 8P AS B ONTRATO
A HABES ADAS Vi) REA BAG
SOROR SRS 3, {CHA D ALA
£33 ACID) DNTRA 5 STE PERIODD o ACIOND P G BEL SUPERVISOR
s & 5 DAL

1. Proporcionar aportes para el disefio de una estrategia de i A i
cualificaciéon de miembros de las comunidades educativas de Bhwanieresteperiodono:sedesandilaroracciones 5e venﬁca Ia lnforz’!aﬁlonby]»por_gste mtes r;o r;ubo
X . " apartide ta/atticulacion d15s p NA acciones para dicha obligacién contractual.
|gestiones lingUistica y comunitaria dentro de sus propuestas
|pedagégicas.

2 Participé y socialicé en una reunion con los Se realiza la revisién de las evidencias con relacién a las
2. Soportar las acciones para la apli ony de pr i sordos de TECCA, con el fin de actividades mencionadas segun la obligacién
la estrategia de cualificacién de actores disefiada, en las instituciones | exponer sus propuestas y organizar los contenidos 2. MEMORIA DE SOCIALIZACION DE LA contractual y se evidencia que adjunté 1 documento

N PROPUESTA TEMATICA COMUNIDAD DE
educativas focalizadas con énfasis en el desarrollo linguistico y de tematicas relacionadas con la concepcion de la SORDA pdf que corresponden adecuadamente a lo desarrollado
io en articulacién con la prop! persona sorda, para el futuro de la realizacién de P durante el presente mes.
asesoria y/o cualificacién en las educativas
focalizadas.
& TEaNZa 18 TaVISIon 08 185 EVIIENTIas Con Telacion 3 183 |
3. Realicé la asesoria con los agentes de la actividades mencionadas segun la obligacién

4.1 Participé en una reunién con los profesionales
del grupo TECCA, con el fin de compartir
informacién relevante para la planeacion de
acciones del afio 2023

4.1 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS
Mail - MEMORIA GRUPO TECCA
30112022 pdf

4.2 Realicé la revision de los discursos en LSC de
los profesionales Carlos, Lilibeth y Sherley sobre 4.2.1 Evidencia_Carlos_PI
los contenidos de la Primera Infancia, y luego de
estos, realicé las retroalimentaciones en 2 videos
de Carlos: Estructurantes y normas

complementarias; en dos videos de Lilibeth: 4.2.2 Evidencia_Lilibeth_PI
Educacion Inicial, y principios innegociables, y en
tres videos de Sherley: Antecedente, Experiencie
guarderia, y Problema. Estos estan en el programa
ELAN, con el fin de demostrar los comentarios para 4.2.3 Evidencia_Sherley_P|
mejorar la expresion discursivo.

4.3 Realicé en la reunion con los profesionales de
TECCA: Felipe, Andrea, Andres y Diana, con el fin

4.4 Elaboré la agenda de |a visita de la Universidad
de Antioquia como un borrador, antes de enviar a
mis compaferos profesionales de grupo de 4.4 Programacion visita de UdeA en
Educacion Superior, con el fin de realizar el aporte INSOR_Elaborado por Andres
o correccién antes de remitir definitivo a la
coordinadora de TECCA.

4.5 Realicé la revision y la firma de un documento

llamado Acta de destruccion de_material 45
onfidencial, este fue solicitado por Ia profesional | Acta_de_ 1_de_material_confidenci
Martha Lenis, por yo haber finalizado trabajo con el al V1_Andres Martinez

acompafiamiento del ICFES,

4.6 Participé en una reunién con dos profesionales

del grupo TECCA, Sherley y Lilibeth, con el fin de

socializar las retroalimentaciones ante la practica

discursiva de PI, para la preparacion de antes de
realizar en la grabacién definitiva

4.6 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS
Mail - (no subject)

Se realiza la revision de las evidencias con relacion a las
actividades mencionadas segun la obligacién
4.3 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS | contractual y se evidencia que adjunté 8 documentos

4. Acompafiar los procesos de los procesos de cualificacion interna del de acordar la planeacion de la visita de la
equipo de trabajo de la subdireccién. Universidad de Antioquia que se realizara en 14 de Mail - EVIDENCIAFOTOE 5:12:2022:pdt que corresponden adecuadamente a lo desarrollado
disiambire durante el presente mes.




5. Aportar insumos requeridos para la estructuracion de documentos
de trabajo de la Subdireccion de Gestion Educativa que contribuyan al
mejoramiento de la calidad educativa a cargo%NSOR.

Durante este periodo no se desarrollaron acciones

Firma del Contratis

de las i conel Slstema de Segundad Social Integral, de las demas obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exenth
s suscrito con el Instltm(Naclonal para Sordos-INSOR, es veraz, cierta y fidedigna.

pafa aplicar en el contrato de

prestacion de s®

Declaro también bajo la de ji que ante i i 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 seglin planila No. _63426767_, corresponde al pago del mes de NOVIEMBRE, del contrato de prestacién 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 ejecucién del contrato No. _104_, i ive aquellos vi
|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 se adj los si

Certificado de cuentas de ahorro
y pago de aporte mensual para

Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pension ARL Sl Certificado de dependientes con anexos NO fomento de la construccién -AFC NO
y/o Pensiones Voluntarias
Certificado de afiliacién seguridad social (Aplica unicamente Entidad a consignar los valores

Certificado por prestamo para

para primer pago, sélo adjuntar los certificados en caso de no NO adquisicion de vivienda (Afio anterior)

adjuntar la planilla)

NO corr i aP
voluntarias o AFC

Indique la modalidad de la presentacion de la planilla de
seguridad Social durante la ejecucion del contrato (Se sugiere Vandidi Comprobante de pago mensual de

NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion del Medicina Prepagada
presente contrato)

Valor a descontar por AFC o
NO Pensiones Voluntarias (Indique el
valor en numeros)

Certificacion de pago de

Facturacion Electronica Es pensionado el
NO P NO parafiscales (personas juridicas)
Como contratista persona natural, he lado dos (2) o mas t o contratistas asociados a la actividad O o
Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT O Eo
Soy responsable de Facturacion Electronica [

cuenta de cobro.

C.C: 80.904.513 de Bogota

Valor antes IVA 1.950.000

IVA -

Valor total 1.950.000

42.900.000

42.900.000

40.950.000 3.900.000 | $ 3.900.000 | $ 3900000 [$  3.900.000
1.950.000 '

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

IBC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD PENSION ARL FSP TOTAL
$ . 780.000,00 n $97.500,00 $124.800,00 $19.000,80 N/A $241.300,80
VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) $196.700,00 $251.800,00 $38.500,00 N/A $487.000,00
Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente) SURA COLPENSIONES COLMENA N/A
PERIODO DE PAGO Noviembre S| CUMPLE SI CUMPLE SI CUMPLE N/A



llaudet.edu

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, queel cumplié a 1 Sus de acuerdo con lo en el contrato, el de las
relacionadas en la descripcién que constltuye el sopcrte 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
i fue

El c en ejercicio de la supervisién, 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 Supervision. SI_X___

2. En calidad de supervisor del contram/érden de compra ylo otros, certifico que se venfcé la 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 Ci alo en las di 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 tltimo inciso del numeral 6 del Manual de Interventoria ¥ Supen/ls\én manifiesto que como
|supervisor, de forma exporédica y aleatoria, realizo validaciones para corrobcrar la afiliacion y los aportes, esto sin perjuicio de la resp i directa y excl que el tiene por la , y i ia de
los soportes que aporta como de cur 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 p a verificar el cumplimis de las
sl NO APLICA_X___

con el Sistema de Seguridad Intergal, en lo que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo.

OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de:

VALOR CON VA INGLUID!

FIRMA DEL SUPERVISOR
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FELIPE TORRHS TEJEI
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
C.C: 1.121.873.930 Correo electrgnico:

/

felipe torres

NEOT.UOY.C0




%g@ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80904513 HORGEANDRES MARIINES CARRERA 185 BA10 | 3246446038 | andres.marcastBs@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS HEg
PARAgfoA[;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202211 202211 ! 1aneiz022 63426767 $456.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uec
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 195.000 0 0 0 8 1.700 0 196.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombye NIT Obligatoria Afiliado Ap lidaridad istencia | D28 Mora | ¢ izacion FSP TotalaPagar | afiiados
25-14 S Colpensiones 500336004-7 249.600 0 0 [k 0 8 . | 2200 0 251.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacio i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 . Riesgos prof Colmena 800226175-3 8200 1 8200 g | 0 . 82 | 8300
TOTALES CAJAS
S
Cédigo CCF Nombre ] NIT ] Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. ARdemler.\‘az::Dﬂs Valor a?&?:;:gf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 195.000 196.700
0 | [) [ 0 | 0 ] 0 Pension 1 249.600 251.800
ICBF Riesgos Laborales 1 8.200 8.300
0 | ) [ ) | ) [ 0 ccF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ 1 I [ ICBF 0 0 0
: MEN MEN 0 0 0
I [ ] I SENA 0 0 0
TOTALES 3 452.800 456.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA '
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80904513 R S AR TINEZ | CARRERA I8 B 6410 | 5546446038 | andres.marcasigs@qmailcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | upc
PARAnguA; i PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 2 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
CRECEIABION APCEIAETE SUCUHCAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 20222 ! 1322022 63426767 $456.800
- TALLE POR COTIZANTE
. INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g i g g § Cod. Voluntari { Vol FO"d:" | of iénf| Cod, ‘% Codi Al IBC
1R slulelslzls]|sls]|y 5l 2 od. oluntari | Voluntario | pensiot otizacién 6d. ligo porte tre Aporty Aporte | Aports Aporte
\dentificacién Apeliidos y Nombrag § H HH H HEEHEBHHEEEEHBEE é AFp | IBCAFP |Cotizaclén | iiags | Aportante do ﬁ';“';‘l‘:,"g; Cod.EPS | IBCEPS [0\ "upc | arL | IBCARL ; Cotizackén | “a2® | 1BCCCF | PREES | tacales | SENA | ICBF | ESAp | e
- g solidaridad
o o o
80904513 MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE ANDRES |59 | 0 N 2514 1.560.000 249.600 0 0 o EPS010 1.560.000 195.000 14-25 1.560.000 1 8.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1d i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80904513 R e XTINEZ | CARRERA 188 6A10 | 3946446038 | andres.marcast8s@gmail.com FXONERADO PAGO 63426767 13122022 TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS uee:
RARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022:11 2022:11 N 14/12/2022 64032756 $30.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
: Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre l NiT I Obligatoria Afiliado Aportante li d bsi DiasMora | oy Soisn FSP Total.a Pagar Afiliados
e - - -
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT [of Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Golmena 800226175-3 29.000 ' ST 59 e00 ) 300 130,200 299 30200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ] Nombre \ NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar l No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
” - = ) No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension [) 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 29.900 30.200
0 ) T 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I | SENA 0 0 0
TOTALES 1 29.500 30.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidén
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80904513 "ORGEC’;';ggELi,:"CAg“NEZ CARRERP’TS’S 2 6A10 | 3246446038 | andres.marcasts5@gmail.com | EXONERADO PAGO 63426767 131212022 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS yes
PARAgfﬁfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
RE i P L] CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIOND: SALUDI|ZPERIODO BENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 20221 202211 N 1411212022 54032756 $30.200
TALLE POR COTIZANTE
i INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g8 H H 2 o i " Fondd Fondo i . §
No. de HHHARMRARGaR slol 2 18] coa .| Voluntari | Votuntario | pensionat Icotizacién /|  Céd. Ccédigo Aporte | IBC otr Aporte | Aporte | Aporte | Aport
identificacién Apailidos.y Nombres g H HHE HEEHEHEAEEHE B g| arp | 1BCAFP |Cotizacion | LG | Aportante de pensionalce | Go0.EPS | BCERS [piorup| AR | IPCARL. | 13- Getlmelin] "oce® | IBGECR | Tege parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 & 8 solidaridad | Subsistenc! H
&
B80Y04513 MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE ANDRES |59 | 0O N 2514 1.560.000 249.600 0 0 0 1] EPS010 1.560.000 195.000 14-25 1.560.000 3 38.100 0 0 0 0 1] 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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