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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 | 07 [ 2019 |«

CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA NOLBERTO CORTES GORDO «

CEDULA DE CIUDADANIANo. | 79.042.971 | o | BOGOTA -

TELEFONOS DE CONTACTO 313-8507267 I I I FO I 2287563 EXT. [ ]*

E-MAIL PERSONAL l ncortes231@hotmail.com ["

E-MAIL INSTITUCIONAL L 1*

BANCO | COLPATRIA | NoDEcuenTa 1001160415 |ca| x |ce -

CONTRATO ACTUAL No VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.122.200,00 |+

176 | o | 2019 |« PAGO MENSUAL $  1.853.700,00 |«

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVC de zpoyo al
desarrolio de las actividades establecidas en el procedimiento para las lineas de produccion bajo los lineamientos del
QOBJETO DEL CONTRATO programa de gestion documental de la SNR. Para la recepcitn, alistamiento, organizacion, digitalizacion, tipificacion,

control de calidad y disposicion en unidades de conservacién de los documentos misicnales en Oficinas de Registro de *
instrumentas Publicos. - ORIP BTA CENTRO.
SUPERVISOR DEL CONTRATO [ JACKELINE ROCIO GOMEZ ESPITIA ]4
CARGO DEL SUPERVISOR ’ COORDINADORA ADMINISTRATIVA ]*‘
CDP No. 8119 - CRP No. 30319 -
LUGAR DE EJECUCION
CIUDAD BOGOTA - Dia Mes Afo
PLAZC DE EJECUCION
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA |+ | 28 | o7 | 209 |«
FECHA DE SUSCRIPCION DEL Dia Mes Ao
ACTA DE INICIO | 29 | 01 l 2019 |< MESES Y DIAS DE MESES DIAS
EJECUCION DEL | 5 | [ ]
Di M AR -+ -«
FECHA APROBACION POLIZA - e - CONTRATO
| 30 [ 01] 2019 |
Dia Mes Afo TIEMPO VALOR
ADICIONY/O PRORROSA  "29 T 7 [ 2019 ]« 86 dias 3 5.313.940,00 |«
VALOR APAGAR | $ 1.730.120,00 |« i No No de factura
FACTURA | |« |« S
bDia Mes Ao
ot [01]07] 2018 |«  paGono. Juuo |
PERIODO DE PAGO
a | 28| 07 | 2019 |« | 7 |« Julio |
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION

DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

T T e

Sefior contratista tenga en cuenta que es su obligacion afiliarse a la proteccian de la seguridad v la salud.

PLANILLA DE PAGO No. SALUD PENSION
36189244 - {12,5%) (16%) ARL MES
2. «[$ 150000[$ 192000{$  6.300 JUNIO “
- 211RELACONDEPAGO - -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.122.200,00 xgbcn):u::f)g SALDO POR PAGAR
PAGONo. v 1 lle« VALORDELPAGO | $ 123.580,00 [« (| & 123.580,00 $ 10.998.620,00
PAGONo. ¥ || 2 |« VALORDELPAGO [ $ 1.853.700,00 [« $ 1.977.280,00 $ 9.144.920,00
PAGONo. v 3 |+ VALORDELPAGO | § 1.853.700,00 |« || % 3.830.980,00 $ 7.291.220,00
PAGONo. v || 4 ||+ VALORDELPAGO [ $ 1.85370000 j« 1 & 5.684.680,00 $ 5.437.520,00
PAGONo. ¥ | 5 jj« VALORDELPAGO [ $ 185370000 |« || $ 7.538.380,00 $ 3.583.820,00
PAGONo. vl 6 [« VALORDELPAGOD | $ 1.853.700,00 ||« || $ 9.392.080,00 $ 1.730.120,00
PAGONo. ¥ || 7 |« VALORDELPAGO || § 173012000 ]« || $ 11.122.200,00 $ -
PAGONo. ¥ < VALOR DEL PAGO < | 5 - $ -
PAGONo. ¥ +  VALOR DEL PAGO <« | $ - $ -
PAGONo. ¥ < VALOR DEL PAGO «1 % - $ -
PAGONo. ¥ <+ VALOR DEL PAGO «{ $ - $ -
PAGONo. + +  VALOR DEL PAGO <« il $ - s -
PAGONc, ¥ < VALOR DEL PAGO <[ $ - $ .

Dia Mes Ao
pee [01]07] 2019 | pacone. | JULIO |
PERIODO DE PAGO
al28lo7]2019) | 7] | JULIO |
3. INFORME DE SUPERVISION OE CIONES DEL CONTRATISTA

OBLIGACIONES

EJECUCION: EN CUMPLIMIENTO DE LAS ODBLIGACIONES 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 ¥ ADMINISTRATIVA
SUS 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 MENCIONADO 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 EIECUCION DEL CONTRATO CONSISTENTE EN LA SUMA
DE UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETECEENTOS PESOS {$1.853.700}

Recepcion de documentos por parte de Linea de Produccién,
llevando a cabo una supervisidn de documento por documento-

- Organizacidn iddnea de los documentos de la Oficina de Registro
Zona Centro Bogoté en el respectivo casillero del abegado.

- Allistar los turnos calificados en sus respectivas relaciones que estan
lista para anexar sus formularias.

- Anexos de certificados de tradicion y formularios de calificacion a
escrituras publicas, oficios, embargos, testamentos, mayores valores,
especializados dentro de los mads relevantes.

- Los dias martes y jueves: usuarios que tienen inconvenientes con
los documentos son remitidos a la recepcién del Despache y allila
persona encargada nos solicita el debido proceso para darle solucién
al caso,
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

NOTA: Si se requiere ampliar mas las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor colocatlas como anexos.
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Fecha: 10 /f 01 / 2018

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

4, CERTIFICACION DE CUMPLIMIERTO Y AUTORIZACION PARA PAGO

e

Una vez verificado el desarrollc de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el
o (la) contratista NOLBERTO CORTES GORDO identificada (o) con cedula de ciudadania
No 79.042.971 de BOGOTA cumplié  sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del contrato de Prestacin de Servicios No 176 de 2019 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demds normas técnicas exigibles.

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

Se autoriza el pago por la suma de: $ 1.730.120,00

del CRP No. 30319 CDP No 8119

valoren letras:  UN MILLON SETECIENTOS TREINTA MIL CIENTO VEINTE PESOS CON 00 CTVOS

Dia Mes Aiio
pet [01]07]2019 |  pacomo. | JULIO |
af28] 7]2019] [7] | JULIO ]
Para constancia se firma en BOGOTA alos 30 dias del mes de JULIO de 2019

_ SUPERVISOR

PERIODO DE PAGO

JACKELINE ROCIO GOMEZ ESPITIA
COORDINADORA ADMINISTRATIVA

dobbae Qedes

Firma Contratista
NOLBERTO CORTES GORDO
Cedula de Ciudadania No
79.042.971 DE BOGOTA

k Firma Supervisor
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@gcompznsar miplanifla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): NOLBERTO CORTES GORDO
No. Identificacion: CCT79042971
Direccion: CLL 87#95F-43
Telefono: 0000000
Correo: ncortes231@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 36189244
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Apcrtante NOLBERTO CORTES GORDO INnrmro de Empleados 1
Tipe y nimero de identificacién  |CC79042971 |Pcrlodo de Cotizacléon Salud junio de 2019
NOmaere de planitia 36189244 |P.ﬁodo de Cotizaclon Penslén  |junio de 2019
Fecha pago 2019-07-17 - INomero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 551537 ) |Total Pagado :nsaoo
Banco 1083 " Jrotal ntereses de Mora o -
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGURCS _ . 6300 1
25-14 Administradora cmombimue'ipéhsidﬁo&f Colpensiones © 7 182000 1
EPS008 Con‘pensarEl;’S . . i 150000 : t
TIPO DOC cc .
NQ. DOCUMENTO: 79042571
APELLIDOS Y NOMBRES: NOLBERTO CORTES GORDO
Be 18C COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| ity | miescos |1BC CAIAS|™Ugliiin |VALORUPC| ™ Lengion se‘%%g&m:g IX NESGOS CAIAS
EPs008 | 2514 | 1200000 | 1200000 | 1200000 0 150000 o 192000 0 6300 0

£ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacian
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FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2019

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 ©
discontinuos, dos {(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 cédula de rentas de trabajo”, vigencia desde 01 de
marzo del afo 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 IMPUESTOQ SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2018 mis
ingresos totales (por todos los conceptos tanto labores como no laborales) fueron iguales o
superiores a 1400. UVT. SI__ NO_X .

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___ NO_X_

4. Dependiente Econémico: SI____ NO_X _(paragrafo 2 del art 387 delE.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 Julio de 2019.

Atentamente,

IJO'L:L,JU QG( S

2T,

Y o Superintendencia de Notariado y Registro
b & 7 Calle 26 No. 13-48 Int. 201 - PBX (1)328-21- 21
Mt Bogota D.C. - Colombia http:.//www supemotariadg.gov.co
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