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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION

DE SERVICIOS, SOLIdITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

=

e "~ FECHADEEXPEDICION
: L ] dia Mes afo

| 24 | 10 [2019 |«

OBJETO DEL CONTRATO procedimiento para las lineas de produccién bajo los lineamientos del programa de gestién documental de la SNR. Para

CONTRATISTA | JUAN DAVID RUIZ ALARCON |*

CEDULA DE CIUDADANIA No. | 1.128.403.194 | oe | MEDELLIN |«

TELEFONOS DE CONTACTO | 318-8774503 | [ 000-5083011 | ruo| 3851000 | ext. [ 2271 |«

E-MAIL PERSONAL | | jd.ruizalarcon@hotmail.com J“”

E-MAIL INSTITUCIONAL | juand.ruiz@supernotariado.gov.co |‘

Banco | BANCOLOMBIA | NoDECUENTA | 27514426754  |cA. | X |cc| |«
CONTRATO ACTUAL No VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 16.497.930,00 |«

| 67 | 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

la recepcién, alistamiento, organizacién, digitalizacién, tipificacion, control de calidad y disposicién en unidades de|«-
conservacion de los documentps misionales

L o : e el PO W Y N S |

SUPERVISOR DEL CONTRATO [ PAULA ANDREA VALENCIA MUROZ |«
CARGO DEL SUPERVISOR | COORDINADORA ADMINISTRATIVA |<~
CDP No. 52019 «+ CRP No. 402819 R
LUGAR DE EJECUCION
CIUDAD [ MEDELLIN |« Dia  Mes Ao
‘ PLAZO DE EJECUCION
DEPARTAMENTO | ANTIOQUIA |« | 27 |07 | 2019 |«
FECHA DE SUSCRIPCION DEL Dia Mes  Afio
ACTA DE INICIO | 28 I 01 | 2019 |+ MESESYDIASDE  preqes DIAS
EJECUCION DEL | 5 | | l
Dia Mes  Afo CONTRATO < i
FECHA APROBACION POLIZA
| 26 | 01| 2019 |«
Dia Mes Afio TIEMPO VALOR
ADICIONY/OPRORROGA  Tog 17 [ 2019 |+ 02 meses 27 dias $ 5.375.730,00 |«
VALORA PAGAR | $ 1.482.960,00 [« » = L™ S
FACTURA |  |«| X |«] |+
Dia Mes Afo
DEL | 01 | 10 | 2019 |« pAGONo. | OCTUBRE |
PERIODO DE PAGO x
AL [ 24 ] 10 ] 2019 |« [11]« | OCTUBRE |
— ﬁ,,“ Anexos Pagina 1
1 Y Q‘; * Copia pago a los sistemas de salud, pension y ARP e e T
x| @ 5 7 Formatopara  gup.  14cm  Inferior  1.4cm Carta 21.59 cm x 27.94 cm by /MWB‘:gﬁrggnagg;ﬁ
M x d o:lt:‘::r:to lzg. 0.8cm  Derecha 0.8cm tamafio a 80%
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
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Sefior contratlsta tenga en cuenta que es su obligacidn afiliarse a la proteccion de la seguridad y la salud.

PLANILLA DE PAGO No. SALUD PENSION
41795183 «  (12,5%) (16%) ARL MES
% 41795183 «|[$ 1036008 132500 [$ 4.400 [ SEPTIEMBRE |«

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 16.497.930,00 XQLLJOMRu::EZ SALDO POR PAGAR
PAGONo. ¥ | 1 |« VALORDELPAGO [$ 185.370,00 ||« $ 185.370,00| [$  16.312.560,00
PAGONo. ¥ | 2 |« VALORDELPAGO [ $ 1.853.700,00 ||« $ 2039.070,00] [$ 14.458.860,00
PAGONo. ¥| 3 |« VALORDELPAGO [$ 1.853.700,00 |« $  3.892770,00] [[$ 12.605.160,00
PAGONo. ¥ | 4 |« VALORDELPAGO [ $ 1.853.700,00 ||« $  5746.470,00] [$  10.751.460,00
PAGONo. ¥ | 5 |« VALORDELPAGO [$ 1.853.700,00 ||« [ $  7.600.170,00] [$  8.897.760,00
PAGONo. ¥ | 6 |« VALORDELPAGO [$ 1.853.700,00 |« [ $ 945387000 [$  7.044.060,00
PAGONo. ¥| 7 |« VALORDELPAGO [$ 1.668.330,00 ||« $ 11.12220000] [$  5.375.730,00
PAGONo. ¥| 8 |« VALORDELPAGO |[$ 185.370,00 |« [[$ 11.307570,00] [$  5.190.360,00
PAGONo. ¥| O |« VALORDELPAGO [$ 1.853.700,00 ||« [ $ 13.161270,00] [$  3.336.660,00
PAGONo. ¥ | 10 |« VALORDELPAGO | $ 1.853.700,00 ||« $ 15.014.970,00] [$  1.482.960,00
PAGONo. ¥ | 11 |« VALORDELPAGO [$ 1.482.960,00 ||« [ $ 16.497.930,00] [$ -
PAGONo. ¥ -« VALOR DEL PAGO || $ - $ -
PAGO No. ¥ <«  VALOR DEL PAGO e | $ - $ -

Dia Mes Afo
DEL| 01 [ 10| 2019 | pagomo. | OCTUBRE |
PERIODO DE PAGO
AL | 24[10]2019| [11]| | OCTUBRE |

A. Proceso en linea de produccién del SGD.

B. Alistamiento: Preparacién de los documentos para realizar el proceso de digitalizacién segun
lineamientos de la SNR.

C. Digitalizacién: Captura de documentos fisicos en imagenes

A. Archlvo de carpetas anexando certlflcado de calificaciéon y
tipificacion de carpetas.

Custodia archivo temporal.

Prestamos carpetas a bogados y la coordinacién juridica que lo
requiera.

Entrega de carpetas a ventanilla de entrega

Total documentos ingresados en el mes fueron de : 8991

Anexos
* Copia pago a los sistemas de salud, pension y ARP
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO
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D. Tipificacion y calidad: Indexacion, tlplflcaCIon y publlcacnon en el sistema Documental IRIS

E. Armado de documentos: Organizacién de los documentos en orden de turno.

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

G. Reproceso: Consiste en el evento que los funcionarios de la ORIP, consideran que las iméagenes
digitalizadas no son correctas o que faltan imagenes.

- m 7
%@mﬁiﬁ*m}iﬁm

NOTA: Si se requiere ampliar mds las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imdgenes, favor colocarlas como anexos.
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION

las actividades asignadas para el presete pedo, se deja constancia que el
o (la) contratista JUAN DAVID RUIZ ALARCON identificada (o) con cedula de ciudadania
No 1.128.403.194 de MEDELLIN cumplié sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del contrato de Prestacion de Servicios No 67 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: $ 1.482.960,00

del CRP No. 402819 CDP No 52019

UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SESENTA
PESOS CON 00 CTVOS

Valor en letras:

Dia Mes Afo

DEL| 01 10 | 2019 |  pacono. | OCTUBRE |
PERIODO DE PAGO
aL[24[10][2019] [11] [ OCTUBRE |
Para constancia se firma en MEDELLIN alos 24  diasdel mesde OCTUBRE de 2019

Firma Supervisor
PAULA ANDREA VALENCIA MUNOZ
NISTRATIVA

Firma Contratista
JUAN DAVID RUIZ ALARCON
Cedula de Ciudadania No
1.128.403.194 DE MEDELLIN

(; //FM Wﬁa/'d/;o/? / A rcom
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SuAporte |  aurauaupcion

Fecha creaci6n reporte: 2019-10-05, 10:58:57 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 41795183

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2019  Periodo Servicio:  septiembre de 2019

1. DATOS DEL APORTANTE
| Razén Social ~ |JUAN DAVID RUIZ ALARCON

Documento CC1128403194 CR 46 No 90-64 INT 201

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 5728169

Tipo Persona NATURAL UNICO

Ciudad MEDELLIN ANTIOQUIA

Representante Legal

Total Afiliados 1 COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apellidos y Nombres. Subtipo m . Aporte BC Aporte BC Aporte BC Aporte | Aporte | Aporte | ESAP | Aporte
CC 1128403194 [JUAN DAVID RUIZ ALARCON 59 00 _ M — M _ _ 0 _ua 30(30( 0 |(230301) PORVENIR $828.116 $ 132.500| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $828.116( $103.600 0.522 $826.116, $ 4.400|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0 $0 $0 $0 $0| $ 240.500
IL,TOTALES - — I e——
Aportes Pension Aportes Cajas | Aportes Sena Licencias,
ESAP Min Educacién | = ol o) EPS MORA DE MORA
$828.116 $828.116] $828.116| $0 $ 132,500 $ 103.600 $4.400 $0 30, $0 $0 $0 $0 $0 $ 240.500 $0 $ 240.500
ina
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoté: 485 4485 - ga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000
517806.
Antes de imprimir, g que sea real io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Reforma Triburtaria. 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, ningun ingreso por honorario podra ser incluido en la 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 vinculado por lo menos

noventa
(90) dias continuos o discontinuos, a dos (2) o mas trabajadores o
contratistas asociadosalaactividad querealizo. S| NO X

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

3. SOYRESPONSABLE DELIMPUESTO SOBRELA RENTA:SI___ NOX_

4. Dependiente Economico: SI_X NO___(paragrafo 2 del art 387 del E.T)
Adjunto Certificado expedida por Contador Publico. (Decreto 099 de 2013 Art. 2Numeral
3).
5. Realizoaportes voluntarios al Fondo de Pensionesy Cesantias SI___NO X
6. Realizaahorroen Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC)SI__NO X_.
7. Credito deViviendaSI___NO_Y¥.

En constancia de lo anterior, se firma a los Z4 del mes OC’{ U\Ore de 2019.

Atentamente,

Nombre Contratista
Cc.C

hitp:/Awww.supemotariado.qov.co
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