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

FECHA DE EXPEDICION
dia Mes aio

[ 30 [ o5 [2019]«|

SEich

- :
CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA | YENSILEANDRA BETANCOURT ACEVEDO |«

CEDULA DE CIUDADANIA No. I 1.013.646.189 | DE | BOGOTA <+

TELEFONOS DE CONTACTO | 320-9121419 | | | Fuo | EXT. «

E-MAIL PERSONAL : yensithab123@gmail.com -+

E-MAIL INSTITUCIONAL ’ . |"'

BANCO | COLPATRIA ] NopEcuenta | 6382067452 lcai x jec| |«
CONTRATO ACTUAL No ‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.122.200,00 |«

| 175 |oe| 2019 |« PAGO MENSUAL $  1.853.700,00 |«

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de apoye al
desarrailo de las actividades establecidas en el pracedimientc para las lineas de produccién bajo los lineamientes del
OBJETO DEL CONTRATO programa de gestidn documental de la SNR. Para la recepcidn, alistamiento, organizacion, digitalizacion, tipificacién,
cantrof de calidad y disposicidn en unidades de conservacian de los documentos misionales en Oficinas de Registro de|™®
Instrumentos Pidblicos. - ORIP BTA CENTRO,

SUPERVISOR DEL CONTRATO | JACKELINE ROCIO GOMEZ ESPITIA |«
CARGO DELSUPERVISOR | COORDINADORA ADMINISTRATIVA |«
CDP No. 8119 - CRP No. 27719 *
LUGAR DE EJECUCION
CIUDAD | BOGOTA —|*" Dia Mes  Afo
. PLAZO DE EJECUCION
DEPARTAMENTO l CUNDINAMARCA i l 21 I 07 I 2019 |*‘
FECHA DE SUSCRIPCION DEL Dia  Mes Ao
ACTA DE INICIO f25 [ 01 I 2019 |4- MESESYDIASDE  pqpqEg DIAS
EJECUCION DEL l 5 —| | I
Di; M Al - -+
FECHA APROBACION POLIZA - e i CONTRATO
[ 25 [ 01| 2019 |«
Dia Mes Afio TIEMPO VALCR
ADICION Y/O PRORRCGA | | | |¢ -
VALORAPAGAR | $ 1.863.700,00 |« i No No de factura
- FACTURA | [«]|  |«] |«
DHa Mes Afio
DEL| 01| 05| 2019 [«  pagono. |  MAYO
PERIODO DE PAGO
a [30]05] 2019 |« [5]« [ mavo
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION D& CUMPLIMIENTC DE CONTRATO PRESTACION

G

DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

Sefior contratista tenga en cuenta que es su obligacién afiliarse a la proteccién de la seguridad y la salud.

EERR

PLANILLA DE PAGO No. SALUD PENSION
1. 8491113178 <« (12,5%) {16%) ARL MES
2. «|s 103600[s 132500 | § 4.400 ABRIL -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.122.200,00 X?b:nkuﬁgg SALDO POR PAGAR
PAGONo. ¥ 1 [+ VALORDELPAGO | $ 370.740,00 [« | $ 370.740,00 $  10.751.460,00
PAGONo. ¥ | 2 |+ VALORDELPAGO || $ 1.853.700,00 [+ $ 2.224.440,00 $ 8.897.760,00
PAGONo. ¥4 3 |- VALORDELPAGO || $ 1.853.700,00 [=-|| $ 4.078.140,00 $ 7.044.060,00
PAGONo. ¥ | 4 |« VALORDELPAGO | § 1.853.700,00 [+ | $ 5.931.840,00 $ 5.190.360,00
PAGONo. ¥| 5 |+ VALORDELPAGO |[§ 1.853.700,00 [« $ 7.785.540,00 $ 3.336.660,00
PAGO No. ¥ +  VALOR DEL PAGO | 3 - $ -
PAGONo. ¥ <+  VALOR DEL PAGO “«ll $ - $ -
PAGONo. ¥ 4  VALOR DEL PAGO <l $ - $ -
PAGO No. ¥ %  VALOR DEL PAGO <[ $ - $ -
PAGO No. ¥ «  VALOR DEL PAGO «| 3 . $ -
PAGO No. ¥ 4  VALOR DEL PAGO < | $ - $ -
PAGO No. ¥ 4 VALOR DEL PAGO | § - $ -
PAGONo. ¥ <+  VALOR DEL PAGO <[ $ R $ .

Dia Mes Afio
pet | 01 05] 2019 |  pacone. MAYO |
PERIODO DE PAGO
af30lo5|2019] | 5] MAYO [

EIECUCION: EN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES CONTENIDAS DE LA
CLAUSULA PRIMERA EL CONTRATO ARRIBA MENCIONADO, EL CONTRATISTA PRESENTO EL
INFORME MENSUAL CORRESPONDIENTE AL PERIODO A CANCELAR, LAS CUALES SE RESUMEN A
CONTINUACION:

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y ADMINISTRATIVA
5US SERVICIOS COMO TECNICO LIDER PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS
PARA LAS LINEAS DE PRODUCCION

JACKELINE ROCIO GOMEZ ESPITIA COORDINADORA ADMINISTRATIVA ORIP CENTRO CERTIFICA,
QUE EL CONTRATISTA ARRIBA MENCIONADC HA CUMPLIDO CON LAS OBLIGACIONES
CONTEMPLADAS EN EL OBJETO DEL CONTRATO DE LA REFERENCIA. EN VIRTUD DE LO
ANTERIOR, EMITO EL PRESENTE VISTO BUENO PARA QUE SE PROCEDA A EFECTUAR EL PAGO
POR LOS SERVICIOS PRESTADOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO CONSISTENTE EN LA SUMA
DE UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETECIENTOS PESOS {$1.853.700)

- Recepcion de documentos por parte de Linea de Produccion,
llevando a cabo una sepervisién de documento por documento-

- Organizacién idénea de los documentos de §s Oficina de Registro
Zona Centro Bogota en el respectivo casillero del abogado.

- Alistar los turnos calificades en sus respectivas relaciones gue estdn
listo para anexar sus farmularios.

- Anexos de certificados de tradicién y formularios de calificacién a
escrituras pablicas, oficins, embargos, testamentas, mayores valores,
especializados dentro de ks mas relevantes.

- Los dias martes y jueves: usuarios que tienen inconvenientes con
los documentos son remitidos a la recepcién del Despacho v alli ka
persona encargada nes solicita el debido proceso para darle solucién
al caso.

Anexos
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NOTA: §i se requicre ampliar mids las obligaciones con sus respectivas evitdencias en ios cuadros como texto o imdgenes, favor colacartas como anexos,

Anexos
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CLMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

i

Una vez verificado el desarrolio de [as actividades asighadas para el presente periodo, se deja constancia que el

o {la) contratista YENSILEANDRA BETANCOURT ACEVEDO  identificada (o) con cedula de ciudadania
No 1.013.646.189 de BOGOTA cumplié  sastifactoriamente con el ohjeto y obligaciones
del contrato de Prestacidn de Servicios Ne 175 de 2019  conforme ltas normas, especificaciones, procedimientos,
y demas normas técnicas exigibles.

La o (el) contartista cumplié con las operaciones de pago a 'os sistemas de salud y pension, de conformidad con la ley
789 de 2002 modificada por la ley 828 de 2003 y ARP segin la ley 1562 de 2012.

Se autoriza el page por la suma de: $ 1.853.700,00
del CRP No. 27719 CDP No 8119
UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETECIENTOS PESOS CON 00

Valor en letras:

CTVOS

Dia  Mes Afio

DEL | 01]05]2019] pacone. |  MAYO

a[30]5J2019] [5] [ ~mAvo

Para constancia se firma en BOGOTA alos 30 dias del mes de MAYO de 2019

PERIODO DE PAGO

ifma Supervisor
JACKELINE ROCIO GOMEZ ESPITIA

COORDINADGRA ADMINISTRATIVA
: o £ 23

Firma Contratista
YENSILEANDRA BETANCOURT ACEVEDO
Cedula de Ciudadania No

1.013.646.189 DE BOGOTA

ANExos Pagina 4
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aportes

Planilia Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE - .
identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Siredrsal Principal Direccion udad-Departamento Teléfono | Exonerade SENA e
. L o : . HCBF
€C 1012646189 YENSILEANDRA BETANCOURT ACEVEDO | INDEPENBIENTE Principal calle 34 #2b-04 SCACHA-CUNDINAMARCA 4441234 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn *. Salud Pago Planilla_ Planilla; Limite Pago . Banco Dias Mora Valor
2019-04 2019-04 445267518 8491113178 | 2019/05/22 2019/05/13 | BANCG COLPATRIA 2 -+ §240,500.
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . L T .
EMPLEADO NOVEDADES PENSION E SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
o, | Identificacion Nombre _ [Cedige] Dias 1BC Aporte Codiga) Dtas 1BC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte Exgnerado Total Aportes
ing] ige|tmal vac [avpaect] irt Jvip) SENA ¢ ICBF
3, A Iy e AfiGatios 828 b 0 ] (5 ¢} 0 G610
Contro, de Tiabajo: Principal {1 Afiliados)- $828,118 - 5132500 ss2a11¢f  §103,600 < sd 50 $828,115 54,400; 50 . 5 240,500
Ciudad: SOACHA Depto; CUNDINAMARCA {1 Afllados) : 5828, 11) 132,500 $828,11¢) $103,600 50 30 5828, 114 ‘54,400 40 50 $240,500
1 _nn _B;?s.;o BETANCOURT : . _ _ — _ _ . _ _ . — _ _ _ — _ _ — — 211001| 30 mmwmu.;. $132,500f EPSO08| 30 $828,1184) S103,600 - 1] . 50 . sof 1423 30 * 5828, 114 54,400] 0 o 504 Ho . $240.500
ENSILEANDRA . . |
Total Afiliados{ 1) LLFERE [ $132,500 $B28.114) 5103.600 s S0 $828,114) $4,400] Hy 50 $240,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE o : ) . ; .
{dentificacten dv * Razon Secial Clase Aportante - Siichirsal Principal Direccion Ciudad-Depdrtamento “Taléfono | Exonerado SENA e
R . : . . . . o ’ ‘TCBF
CC 1012596189 YENSILEANDRA BETANCOURT ACEVEDO ] INDEPENDIENTE Principat <alle 34 #Zb-04 SOACHA-CUNDINAMARCA 4441234 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Periodo Clave Tipo Fecha Page
Pensidn. | , Salud vvmo Planilla. Planilta Limite Pago : Banco. o . .Dias Mera, . - Valor
2019-04 2019-04 445287518 8491113178 . T 2019705422 2019/05/12 | BANCO COLPATRIA e B 43 $240,500
: - © VALOR A PAGAR -
N o ANCAPACIDADES - 2o .
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 S0 50 $132,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 132,500 50 - §0- £5132,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} .- . . : . R 1 §4,400 50 50 $4,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23° B60,011,193 - & 1 54,400 50 50 54,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5103,600 50 50 $103,600
COMPENSAR EPSO08 860,066,942 7 1 50 40

$103,600 5103,600

Pagina 1 de 1 2019/05/11 07:22 AM
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Fecha: 13 /03 /2017
FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2019

o

De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Reforma Tributaria. Articulo 340. Ingresos de las
rentas no laborales. “Los honorarios percibidos por las personas naturales que
presten servicios y que contraten o vinculen por al menos noventa (90) dias continuos O
discontinuos, dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad, seran
ingresos de la cédula de rentas no laborales. En este caso, ningGn ingreso por
honorario podra ser incluido en Ia cédula de rentas de trabajo”, vigencia desde 01 de
marzo del afio 2017, me permito certificar bajo la gravedad de juramento, que:

1. Con Los honorarios que percibo, como contratista vincutado por lo menos noventa (90}
dias continuos o discontinuos, a dos (2) 0 mas trabajadores o contratistas asociados a la
actividad que realizo. SI_ NO_X

2. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2018 mis
ingresos totales (por todos l0s conceptos tanto labores como no jaborales) fueron iguales o
superiores a 1400, UVT. Si__ NO_X .

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___NO_X_

4. Dependiente Econdmico: Si___ NO_)g__ (paragrafo 2 del art 387 del E.T)
Adjunto Certificado expedida por Contador Publico. (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3).

5. Realizo aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI___ NO_X_

6. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC) SI__
NO_X .

7. Crédito de Vivienda Si___ NO _X_.

En constancia de lo anterior, se firma a los 30 dias del mes Mayo de 2019.

Atentamente,

\J{(’U&&l P

Superintendencia de Notariado y Registro
Caile 26 No. 13-40 int. 201 — PBX (1)328-21- 21
Bogotd D.C. - Colombia hitp:/Awww.supernotariado.qov.co : ‘




