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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 afo

| 31 | 05 ]2019 |«

"CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA | LEON DARIO RUIZ QUINTERO |+
CEDULA DE CIUDADANIA No. | 70.853.971 | o | TAMESIS |«
TELEFONO DE CONTACTO | 310-5244676 | | |Fuo | 3851000 | Ext.| 2271 |«
E-MAIL PERSONAL | dariorgl3@yahoo.es |*
E-MAIL INSTITUCIONAL | leon.ruiz@supernotariado.gov.co 7 I*
BANCO | CONFIAR | NoDECUENTA | 167054865 |ca| x |ecc| |«
CONTRATO ACTUAL No VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11 22,200,00 b
I 60 | DE | 2019 |« PAGO MENSUAL $ 1.853.700,00 |«
Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de apoyo al
desarrollo de las actividades establecidas en el
OBJETO DEL CONTRATO procedimiento para las lineas de produccién bajo los lineamientos del programa de gestién documental de la SNR. Para
la recepcion, alistamiento, organizacién, digitalizacion, tipificacién, control de calidad y disposicion en unidades de|«-
conservacion de los documentos misionales
SUPERVISOR DEL CONTRATO | PAULA ANDREA VALENCIA MUROZ |«
CARGO DEL $UPERVISOR | COORDINADORA ADMINISTRATIVA |«
CDP No. 12419 “ CRP No. 18619 R
LUGAR DE EJECUCION
CIUDAD I MEDELLIN |* Dia  Mes Afio
PLAZO DE EJECUCION
DEPARTAMENTO [ ANTIOQUIA |« | 23 |07 | 2019 |«
FECHA DE SUSCRIPCION DEL Dia Mes Ao .
ACTA DE INICIO | 28| 01] 2019 |« MESES FDIASDE  mcrs DIAS
EJECUCION DEL l 5 | [ ]
Dia Mes Afio * 25! [*
FECHA APROBACION POLIZA LONIRRIC
| 26 | 01| 2019 |+
Dia Mes Afio TIEMPO VALOR
ADICION Y/O PRORROGA I 1 I ]+ <
VALOR|A PAGAR | $ 1.853.700,00 |« st s —— —
FACTURA | |¢[ X ]*l «
Dia Mes Aio
DEL| 01 [ 05| 2019 |«  pagono. |  MAYO |
PERIODO DE PAGO
AL | 30 | 05 | 2019 |« | 5 |« | MAYO |
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO
Sefior contratista tenga en cuenta que es su obligacidn afiliarse a la proteccion de la seguridad y la salud.
PLANILLA DE PAGO No. SALUD PENSION
1. 8492196940 « (12,5%) (16%) ARL MES
z 8492196940 «[$ 103600 |$ 132.500|$  4.400 | ABRIL «
1. RELACION DE PAGO - .
VALOR PAGO
: VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.122.200,00 A NTLABE SALDO POR PAGAR
PAGO No. ¥ 1 ||+ VALORDELPAGO | $ 185.370,00 |t i $ 185.370,00 $ 10.936.830,00
PAGONo. ¥ | 2 |« VALORDELPAGO | $ 1.853.700,00 |« | $ 2.039.070,00 $ 9.083.130,00
PAGONo. ¥| 3 |« VALORDELPAGO | $ 1.853.700,00 fr«|| $ 3.892.770,00 $ 7.229.430,00
PAGONo. ¥ | 4 [« VALORDELPAGO | $ 1.853.700,00 |« | $ 5.746.470,00 $ 5.375.730,00
PAGO No. ¥ 5 ||« VALORDELPAGO $ 1.853.700,00 fr«|| $ 7.600.170,00 $ 3.522.030,00
PAGO No. ¥ <  VALOR DEL PAGO | $ - $ -
PAGONo. ¥ <  VALOR DEL PAGO <« |l $ - $ -
PAGO No. ¥ <  VALOR DEL PAGO |l $ - $ -
PAGO No. ¥ <«  VALOR DEL PAGO || $ - $ -
PAGONo. ¥ <  VALOR DEL PAGO || $ - $ -
PAGONo. ¥ <  VALOR DEL PAGO < || $ - $ -
PAGO No. ¥ <  VALOR DEL PAGO |l $ - $ -
PAGO No. ¥ <«  VALOR DEL PAGO e[| $ - $ -
Dia Mes Afo
et [ 01 [ 05] 2019 |  pacono. | MAYO |
PERIODO DE PAGO
aL [ 30 05 2019 |

A. Proceso en linea de produccién del SGD.
B. Alistamiento: Preparacién de los documentos para realizar el proceso de digitalizacién segtn

lineamientos de la SNR,
C. Digitalizacién: Captura de documentos fisicos en imagenes

-|B.-Se-procedid a prestar apoyo en el drea-de-alistamiento cantidad

A. Esta actividad es realizada por un funcionario de la entidad, se
presta apoyo en el traslado de los documentos para ser revisados.

documentos diligenciados 500 de un total de 8450

C. Se procedié a prestar apoyo en el area de DIGITALIZACION
cantidad documentos diligenciados 100 de un total de 8450. EN
SEGUNDA DIGITALIZACION procedié a hacer 12 embargos y 300
formularios.
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMI

DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

ENTO DE CONTRATO PRESTACION

D. Tipificacién y calidad: Indexac»on tlplflcacmn y pubhcac nen el 5|stema Documental IRIS
E. Armado de dociimentos: Organizacion de los documentos en orden de turno.

F. Entrega de docgmentos: Devolver los documentos a los funcionarios de la ORIP

G. Reproceso: Conjsiste en el evento que los funcionarios de la ORIP, consideran que las iméagenes
digitalizadas no sdn correctas o que faltan imagenes. Foliado de documentos.

D EI nimero de carpetas diligenciadas durante el periodo fue de
420 de un total de 8450.

E. El nimero de carpetas diligenciadas durante el periodo fue de 0.
F. Esta actividad no se realizo durante el mes, debido que se tiene
un contratista destinado para esta funcién durante el mes.
G. Esta actividad no se realizo durante el mes, debido que se tiene
un contratista destinado para esta funcién durante el mes.

NOTA: 5i se requipre ampliar m4s las obligaciones con sus respectivas evidencias en {os cuadros como texto o imdgenes, favor colocarlas como anexos.

Anexos
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO
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Una vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el
o ({la) contratista LEON DARIO RUIZ QUINTERO identificada (o) con cedula de ciudadania
No 70.853.971 de TAMESIS cumplié  sastifactoriamente con el objeto y obligaciones

del contrato de Prestacién de Servicios No 60 de 2019 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demds normas técnicas exigibles.

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

Se autoriza el pago por la suma de: $ 1.853.700,00
del CRP No. 18619 CDP No 12419
UN MILLON OCHOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETESCIENTOS PESOS

Valor en letras:

CON 00

CTVOS
T

5
ot

Dia  Mes Afo
pEL [ 01 [ 05] 2019 | pacone. |  MAYO |
a[30]05]2019] [5] [ MmAYo |
Para constancia se firma en MEDELLIN alos 31 dias del mes de MAYO de 2019

PERIODO DE PAGO

COORDINACION TECNICO

IOV
Firma Supervisor

PAULA ANDREA VALENCIA MUNOZ
COORDINADORA ADMINISTRATIVA

STA

A
0 D02 LnpiTens.
Firma Contratista
LEON DARIO RUIZ QUINTERO
Cedula de Ciudadania No

70.853.971 DE TAMESIS
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aportes Resumen General de Pago

i

eninea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacién | dv Razof social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teiéfono | Exonerado SENAe |

ICBF |

CC7088397) .| .. |RUZQUINTEROLEPNDARIO . [MWOEPENDENTE .. ... ...._.. PRONCIPAL o] Ut s SO | el v Ty R ey ] B s B il (SRR B 5 .51 A, 1 13 155 S S50 oy
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periods Clave Tipo Fecha Pago

Pension | salud Pago [ paniia Planilla Limite | Pago Banco | oiasmora | Valor !

201904 201904 |92196940 | e492196940 1 2019/05/17 | 2019/05/29 | BANCO AV VILLAS | | 242,800 |
RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 $1,200 $0 $133,700

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $132,500 $1,200 $0 $133,700

ARL (ADWINISTRADORAS: 1) 1 54,400 5100 $0 $4,500

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,400 5100 50 $4,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $103,600 $1,000 $0 $104,600

NUEVAE.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $103,600 $1,000 $0 $104,600

1 $240,500 $2,300 $0 52428
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razop Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
................. |PRINCIPAL . .. ... ... |calle1) 1414
Periodo Clave Tipo Fecha
Pensién | salud Pago | planita Planilla Limite Pago
11019-0' [101951 92196940 ]mim 1 2019/05/17 | 2019/05/29 | BANCO AY VILLAS
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
T EMPLEADO | PENSION SALUD | CCF | RIESGOS [ PARAFISCALES
1BC

$828.116

$103,600

Swucursal. PIONCIAAL (1 Afillados) $132,500
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliadof $828,116 $132,500 $828,116 $103,600 $0 $0
Cridad: MECELLIN Depto: ANTIOQUIA ( 1 Afilafios) $828,116 $132,500 $828,116 103,600 50 s0 $828,116 $4,400 $0 s0|
o ]E: ]mmvn liwmsu [zm ] 30 828,116 s132.500|  Eps037] 30 828,116 5103,600 50 w| 14zl 0 saz,116 s4,400| 0 ) 0]
Total Afiliados( 1) $828,116 $132,500 $828,116 $103,600 0 s0 828,116 $4,400 0 0
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FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2019

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2019

De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Reforma Triburtaria. Articulo 340.
Ingresos de las rentas no laborales. “Los honorarios percibidos por - las
pgrsonas naturales que presten servicios y que contraten o vinculen por al
menos noventa

(9D) dias continuos o discontinuos, dos (2) o mas trabajadores o contratistas
agociados a la actividad, seran ingresos de la cédula de rentas no laborales. En
edte caso, ningun ingreso por honorario podra ser incluido en la cédula de
reptas de trabajo”, vigencia desde 01 de marzo del afio 2017, me permito
cdrtificar bajo la gravedad de juramento, que:

1. Con Los honorarios que percibo, como contratista vinculado por lo menos

noventa
(90) dias continuos o discontinuos, a dos (2) o mas trabajadores o
contratistas asociadosalaactividadquerealizo. Sl NO)(,

2. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2017 mis
ingresos totales (portodos los conceptos tanto labores como no laborales) fueron iguales
osuperioresa 1400. UVT. SINO .

3. SOYRESPONSABLE DELIMPUESTO SOBRELA RENTA:SI__NO_T1

4. Dependiente Economico: SI___NO™-(paragrafo 2 del art 387 del E.T)
Adjunto Certificado expedida por Contador Publico. (Decreto 099de 2013 Art. 2Numeral
3).
5. Realizoaportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI_NOi
Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC) SI___NO_¥
7. Credito deVivienda SI_NO¥.

*

En constancia de lo anterior, se firma a los 20 del mes ‘&V\J\‘O de 2019.

Atentamente,

bmbre /4 Do ﬂu /e é7

pntratista C.C "_?0 9 53 77/

O =z




