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

FECHA DE EXPEDICION

1. INFORMACION GENERAL Dia Mes  Afo
[20 1 11 [ 2024 |
11
CONTRATISTA | ANDRES CAMILO GIL SALAZAR

80.657.192
310-3171432 |

CEDULA DE CIUDADANIA No. | | DE | FUNZA

nicolascamilogilfernandez@gmail.com.co

I"
f
[

TELEFONO DE CONTACTO |

E-MAIL PERSONAL |

andres.gil@SUPERNOTARIADO.GOV.CO k

E-MAIL INSTITUCIONAL |

BANCO | BANCO CAJA SOCIAL | No DE CUENTA 24137480720 | CA. c.c. |:|‘l
“ CONTRATO ACTUAL Ao VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $ 12.492.960,00 |
| 2249 |oe| 2024 |e HONORARIOS MENSUALES || $ 3.123.240,00 |«
El CONTRATISTA debera prestar por sus propios medios y con plena autonomia técnica y
administrativa, dentro del plazo acordado, los servicios y/o actividades enunciadas a lo largo «
OBJETO DEL CONTRATO del presentg contratq. Como contraprestacwn recibird por parte del CONTRATANTE unas
sumas de dinero, a titulo de honorarios.
PERFIL: Técnico administrativo tipo B
DEPENDENCIA: Direcciéon Administrativa y Financiera — Grupo de Gestion Documental.
NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | JOHANNA ANDREA RODRIGUEZ HERRERA |4I
CARGO DEL SUPERVISOR | ASESOR 1020-14 |
CDP No. 81724 @ CRP No. 534424 «
FECHA CDF| 7/05/2024 FECHA CRA 24/09/2024 FECHA APROBACION POLIZA pia  Mes  Afio
LUGAR DE EJECUCION | 27 | 09 | 2024 |4I
CIUDAD FUNZA |" Dia Mes Afio
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA |‘I FECHA / FINALIZACION CONTRATO| 31 | 12 | 2024 |¢I
Di M Afi ) MESES  DIAS
FECHA DE SUSCRIPCION DEL 2 es o TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO
ACTA DE INICIO | 30 | 09 | 2024 |‘| 4. 4.
FECHA DE INICIO DE LA ADICION Dia  Mes  Afo ADICION Y/O PRORROGA
Y/O PRORROGA | I I |. CDP No. @ CRPNo. a
FECHA FINAL DE LA ADICION Dia _ Mes Afio MESES  DIAS VALOR
Y/O PRORROGA | | | |4| | |¢- | |¢ | |¢l
—— COBRA CON FACTURA
VALOR A COBRAR $ 3.123.240,00 ||¢' — O No de factura
VALOR TOTAL # DE DIAS < fim | |* | |*
" $ 3.123.240,00 " Bia—Mes Afo MES A COBRAR
DEL| 01 [ 11| 2024 & PAGONo. NoDiAS | NOVIEMBRE |
PERIODO DE PAGO
AL| 30 [11] 2024 | 03 [ 30]100%| NOVIEMBRE |
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La guarda de la fe piblica

MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA

Codigo: MP - GNFA - PO -08 - PR-05 - FR -
01

PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL

Versiéon: 01

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR

Fecha: 30 - 08 - 2022

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

2. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA

Valor del Pago Razon Social Aporte
1. COMPANIA DE SALUD (EPS) 162500 FAMISANAR EPS @« 125%
2. FONDO DE PENSION 208000 PORVENIR 6%
ASEGURADORA DE RIESGOS < .
3. LABORALES (ARL) 6800 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 0.522%
TOTAL A PAGAR $ 377.300 PLANILLA DE PAGO No. | 9476816170 «
2.1.1. RELACION DE PAGOS
VALOR PAGO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 12.492.960,00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
PAGO 01 VALOR DEL PAGO [ § 104.108,00 |/ [ 104.108,00 $ 12.388.852,00
PAGO 02 VALOR DEL PAGO [ § 3.123.240,00 |\@ |[ $ 3.227.348,00 $ 9.265.612,00
PAGO 03 VALOR DEL PAGO [ § 3.123.240,00 |\@ |[ $ 6.350.588,00 $ 6.142.372,00
PAGO 04 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 05 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 06 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 07 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 08 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 09 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 10 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 11 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 12 VALOR DEL PAGO E - 3 B
PAGO 13 VALOR DEL PAGO E - 3 B
Dia Mes Afo
pEL| 01 [ 11| 2024 | pacono. | NOVIEMBRE |
PERIODO DE PAGO
ALl 30 [11] 2024 | |o3| | NOVIEEMBRE |

3. INFORME DE SUPERVISION DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
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e MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA |C0d190: MP - GNFA - PO - 08 - PR - 05 - FR -
& REGISTRO _ 01
LA guEaaaeIAT pObRC PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL [Versién: 01

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR |Fecha: 30 - 08 - 2022

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

OBLIGACIONES

EVIDENCIAS

1. Presentar el informe de ejecucién contractual y cuenta de cobro de
manera mensual, teniendo en cuenta los lineamientos establecidos por la
Direccién Administrativa y Financiera.

Se estd dando cumplimiento a esta obligacién
contractual

2. Concertar previo inicio de cada periodo mensual con la Coordinacion del
Grupo de Gestion Documental, el cronograma de actividades a desarrollar.

Se esta dando cumplimiento a esta obligacién
contractual

3. Apoyar las actividades para la clasificaciéon, organizacion, digitalizacion y
levantamiento de inventarios documentales de archivos de acuerdo con el
ciclo vital del documento aplicando las Tablas de Retencién Documental de
la Entidad.

Elaboracion de inventario descriptivo del Fondo
acumulado Juridica (5cajas diarias). (Evidencia 1)

4. Brindar apoyo en los procesos de seleccién, ordenacion, identificaciéon
de fondos acumulados documentales, preparacién de traslados,
transferencias documentales, eliminaciones documentales en archivos de
gestion y central, de acuerdo con procedimientos archivisticos
establecidos.

Traslado cajas x300 de fondo no acumulado de juridica
de primer piso a bodega (84 cajas). Traaslado cajas x300
de fondo no acumulado a estanteria 2do piso (84 cajas),
fondo acumulado bodega 3 piso juridica (150 cajas),
primer piso a bodega 2do piso juridica (186 cajas).
(Evidencia 2).

5. Apoyar larecoleccion de datos para la elaboracién de diagnésticos
integrales de archivos y documentos relacionados con el estado y
mejoramiento de la gestiéon documental de la SNR

No se requiri6 esta actividad para el mes de octubre.

6. Recibir y ubicar unidades documentales cajas X 300, X-200 o X-100 como
producto de las transferencias documentales al archivo central de la
Entidad

No se requirié esta actividad para el mes de octubre.

7. Brindar apoyo en la elaboracion de los instructivos, protocolos y demas
documentos que se requieran en cada una de las etapas del Archivo
Central

No se requiri6 esta actividad para el mes de octubre.




8. Apoyar al grupo de gestion documental en las funciones administrativas
a su cargo (solicitud, revisién, validacion y correccién de los documentos
para tramite precontractual y demas)

No se requiri6 esta actividad para el mes de octubre.

9. Asistir a las sensibilizaciones y capacitaciones ofrecidas por la entidad
sobre los temas relacionados con el objeto del contrato

Se esta dando cumplimiento a esta obligacién
contractual.

10. Participar de ser requerido en las reuniones y mesas de trabajo del
Grupo de Gestion Documental, y entregar las tareas asignadas.

Se estd dando cumplimiento a esta obligacion
contractual.

11. Entregar los documentos que integren la ejecucion del presente
contrato, con sus antecedentes, borradores, datos o procedimientos a la
SNR.

Se esta dando cumplimiento a esta obligacién
contractual.

12. Cuidar, proteger y guardar lareserva de los documentos que sean
manipulados, seleccionados, organizados y puestos en recepcién para
disposicion final en razén de las actividades de gestion documental
encomendadas, bajo los principios de la ética profesional.

14. Las demas funciones que el supervisor del contrato considere
pertinentes, con forme a la naturaleza del mismo.

Se estd dando cumplimiento a esta obligacion
contractual.

Se esta dando cumplimiento a esta obligacién
contractual.

NOTA: Si se requiere ampliar méas las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor colocarlas como

anexos.
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s “ n e MO B MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA |

Lo gucada de late pblica PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL [Versién: 01

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR |Fecha: 30 - 08 - 2022

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

4. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION PARA PAGO

Una vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el

(la) contratista ANDRES CAMILO GIL SALAZAR identificado (a) con cedula de ciudadania
No 80.657.192 de FUNZA cumplié sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del contrato de Prestacion de Servicios No 2249 de 2024 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,

y demés normas técnicas exigibles.

del CRP No. 534424 CDP No 81724

Se autoriza el pago por la suma de : $ 3.123.240,00

Valor en letras:  |TRES MILLONES CIENTO VEINTITRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/C

Dia Mes Afio

pEL| 01 | 11| 2024 | pacono. | NOVIEMBRE |
PERIODO DE PAGO
AL 30 [ 11| 2024 | | 03| | NOVIEMBRE |
Para constancia se firma en FUNZA alos 20 dias del mes de NOVIEMBRE de 2024
SUPERVISOR

Firma Supervis@r
JOHANNA ANDREA RODRIGU
ASESOR 1020-14

CONTRATISTA

Firma Contratista
ANDRES CAMILO GIL SALAZAR
Cedula de Ciudadania No
80.657.192 DE FUNZA

ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 4
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prenent® | PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL | Version: 02

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR | Fecha: 30-01- 2024

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2024

De acuerdo con la Ley 2277 de 2022, Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
2231 de 2023, Decreto 1625 de 2016, paragrafo 2 del articulo 383 del estatuto tributario, la retencion
en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos en cuenta por
concepto de rentas de trabajo que no provengan de una relacién laboral o legal y reglamentaria, me
permito certificar bajo la gravedad de juramento que:

1. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2023 mis
ingresos totales (por todos los conceptos tanto laborales como no laborales) fueron iguales o
superiores a 1400. UVT. SI__ NO__X__.

2. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA:SI___ NO__ X__

3. Dependiente Econémico: SI_ X NO___ (paragrafo 2 del art 387 del Estatuto Tributario,
adjuntando Certificado expedido por Contador Publico, con soportes (Decreto 099 de 2013 Art. 2
Numeral 3), cuando es el caso de hijos menores de 18 afios, se debe adjuntar registro civil.

4, Realizo aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI_X_NO___,

5. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC) SI___
NO_X__, adjuntar pago mensual del ahorro realizado.

6. Crédito de Vivienda SI___ NO _X__, adjuntar extracto bancario del crédito de vivienda de la
vigencia correspondiente.

7. Medicina prepagada SI___ NO __X__, adjuntar certificacion de la EPS, incluyendo el valor
pagado por la vigencia que corresponda.

8. Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, indicar si va a tomar costos y
deducciones asociadas a las rentas de trabajo asociadas a la presente cuenta de cobro, si marca
(SI), se aplicara la tarifa de retencion en la fuente del articulo 392 del E.T (entre el 10% y 11%), si
marca (NO), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 383 del E.T. de acuerdo a

depuracion de renta y UVT aplicable, SI NO X
9. Ha suscrito contratos durante el afio 2024: por un valor igual o superior a 4000 UVT
($188.260.000) SI NO_ X .

En constancia de lo anterior, se firma a los 20 dias del mes de noviembre del 2024

NOMBRE: ANDRES CAMILO GIL SALAZAR

Atentamente,

CC 80657192

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 No. 13 - 49 Int. 201
PBX 57 + (1) 3282121
Bogota D.C., - Colombia

HYPERLINK




P
Dc. ;’» .k./’. Dr Crl OMU'[’)

£8

“ 1‘-@"1

-t =

ORGAMIZAL IDH ELECTORAL
REGISTRADULIA NACIOMAL DLL ESTADO CIVIL
DIRECCION HACIOMAL DI REGISTRO CIVIL

17973476017 | REGISTRO CIVIL
wue [1.073.476.017 | REGISTRO cIviL,

=1
R
)\

Indicativa
Serfal

152551531

“Dates :I-o'h_r—!ﬁc_h.l—u de registro - Clase de oflcina
H

Notaria

| Raghtts adurta r |-l

Hamero ' | Caruurzdr;l—:l Corregimiento m

Inspeccibn de Policia ‘_ l

Cédigo

[

|

(" ztr"i’immvﬁﬁﬂt-—ﬁw*mmrﬁ'"‘thn:mmm———eumaznmme&—-—mmm—

.........

nalm del inscrito

rrimer Apeliido

GYI—

,,,,,,,,,,

T FERNANDEZ-——ttsupaefneide

IL]]‘-B] LA

Hombre(s)

..................... --.----..------- »

| Feacha de h.-lml.nl

..................

J O TP [

|_“rvpg sangulneo

c5bES TS
N RUL AL N

S

“ s e nw

LR N R RN Y A

r‘()T'UPIBT D_I_f‘ATulaAKdyglﬂgd'db-,fKarum-nru - l1unlclg|n = CDrl‘Ollrn'.vllﬂ ®/a Inspacclén)

—

LA I A L B

CERTTTY CADE}"HPBTCCFEG ‘HL%‘B‘EDET“—WJV@

Duuu de la madre

D A ]

>—

-------------------

Liocw ——mCUmanto de [der

tificacion (Clasa y nay ln-n_))

—1n ‘"‘~b"7_7m h

-
I

.............

.

nalidsd :

COLOMB L=

Dutos del padre

| . Apsilidos y nombiras complatos .,

i GIL SALAZAR ANDRES CAMILO. e

.........

1.---..).---...

Docdmants de identincacidn (Cia X
- arn
| CC B0 65T TR e iy st

Dumﬁm

...........

‘cmﬁi‘ﬁ"‘"“"

......

1

S F L

i

2.

3
A

.

N
e

-

WA DA

I

—— -
Apellldos y nambras complatay

mmmobnmurz—mog

CC 52.880. 621

Datos gy Imcr testipo -

R
I

|

} o cumento de Tdentiicacid Tdentificacis,
|

.............

-

{ b«. £ seguido te rur-d
;_.,_ — Zf Apallidos

Nombres completos
L L

2cumaento da iden rrrres 2lns

(1]

- ﬁ Fe Iha de [nscr,
o I f. {

-----.---.---. -

o
3.3

— )
. ls ;
cm : - a

SECYNA DE REGISTRO -

(SR A S s
YO D
S ) 5

!il

- ORIGINA

Firma | —
. ESPACIO PARAN - ,
tsFcheDm Auu;rmcma. ',\DEL' AN

' L

-———m : AH:

» 1260 DEL 19

e f?ﬁﬁrﬁ'-r)ﬁ ‘
vy | —-—.____,, ' . ”
2 ———— el ".':"'
{ ol 2
H MIGT) OREPDG
] S

s
' ve hac» el reco, dmlen

Qiear.

Powered by @ CamScanner

+


https://v3.camscanner.com/user/download

U 10RO 7B TRR~ J

V- ol ™ T U fale Wi |
! ELg \k\__\' 3
ORGANIZACTION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIOMAL DEL ESTADO ChiL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIviL

REGISTRO CIVIL. Indicatiyy =

a

v dz lo ojicing de registro - Clase de oficine

DE NACIMIENTO  serw 50500843 + . _8 =-

- — &=

| Repatnder D MNowna Numero | ¢}l lemhdo[j Corr insp én de Policia D Cédigo &~ Z H f.(:?f-‘f
By - = :

| P Eseparcamonts s M - Corr 1 da Policia L, il ../
v DlawBLA - CONDIMAMASREAS — BOGOTA D.C '
[_p:h', el e l'I(m‘rAp;l;Mo S — St Ao

| Ik & = o = e e e me = R . F'EF(NF\NDEZ - BT

' i AN Nombra(s)

oo olds CAMILO ~ - e e e e s e e e e e e e ae e e e o e o e

Facha do hasinvente

Seaxo (en latras) Grupe sanguineo Factor NH <

o 12]0]1] 1] we [S]E]

i
1
|
}
|

Fl b [ 5 mASCULINO 0 FOSITIVO

b Lugar da nxclmienta (&'l- - Deparcamento - Municiplo « Gvn-nm‘ to /o Jnspeccién)
[ OO LS- CUND TMAMSRCA~RQROT

—

I Tipe do documento antecudents p Dedlaraclén do tusdgos : Himero certificado du nacido vive

CERTIFICADD DE NACIDD VIVD = = « = = = o o 108889 44~7

|

"_E.mu de la madre

Apeilides y wombres conplatos

| CERNANDEE  RODRIGUEZ

I-I[j}..‘Dl‘\"‘_‘_l m_ e e e e emt e e e —- B :

tHiicucidn (Clasu y numare) .

i R § Doctmienta da Id.
i

GOAETL DE BOGOT

s i
A Da. COLOMELAMNA

Apellidoy y nomibros complatas

| BTN SALAZAR AMDRIES "E“MILG R R, WS- . L Sl Sl

e il Decwmento de ldentficacifn (Cluse y nimaro) Tacionalling

LD S0aST DE FUNZA . COLOMELANA
L G
Lo gel declurdnge — ST STISSTimAses - ez = om e e o= =

DE REGISTRQ -

'__Apallidos y noinbres complatos

_ %l SALAZAR_ANDRES COMILD S = = « = = = o 2 s o oo o b o o o b o .

Documentg ds i

l SRR |

E (Clase y niimero) - T Giona
N D DE FUMZE = = == 5w w5 % e S ek e e “%

i Dotos primer testige
I

Apasiiides y nombres sonpristos 3 =

- ORIGINAL PARA LA 5.——:cmj§

|

i T T Y T e ————— Fira

l = Ay %
{_!_Jﬂo; segundo testigo o p 1‘;&3

i N . AP‘:,','E,?,‘ nombres complutos T 5 'L;, 3

| ————— — : Srhombras compl ! bl

- Wiye . .

! Ea Documante de Jdentficaciin (Clase y nimern) T Fim"w‘ .-ﬁl——,——'-
| W weet waw | | Ges  Ghes e e e - - Bl we e e W B G ol g \;-,.%:'\

H i E =t ; o 0 Ay

[ ___ Fecha de Inscripeién Nombre¥fitma del funcionarlo quy, a2 :

! ' =] & I 2 e GG

. I8 & T 7 =T ~FAg JENDEZ B fENIAELDR ray A

9 | 1 b Iy | A A B 0
b AN e | B e |2 b i g
f by mbra y firma,
. > \
[ Reconocimiento paterno Nombre y fi : te quien se haco el recono§infidnto °
S % . - : - 0 :
VISP | DEZ  Bekadas\l |
7 2 ;M( —

! Firma Rl firma ] J

i ?
P .

t

J
G ACSENDA EA WIT. 888 970.161:0  WIDNZZSL
it
e

.
4

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 80657192 GIL SALAZAR ANDRES CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 #20 - 36 1 PISO MADRID-CUNDINAMARCA 3103171432 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 38180994 9476816170 | 2024/11/25 2024/11/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: MADRID Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 |cc |80657192 |GIL ANDRES |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $6,800| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/12 10:48 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80657192 GIL SALAZAR ANDRES CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 #20 - 36 1 PISO MADRID-CUNDINAMARCA 3103171432 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 38180994 9476816170 | 2024/11/25 2024/11/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $377,300 $0 $0 $377,300
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* Meno + QJig -

de contreins == Ver contrato

(@) Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucidn del Contrato

Porcentaje Recepcién de articulos
Plan de Pagos
i5e requieren emisiones de
S/ & No
codigos de autorizacidn?
Id de pago MNumero de factura Fecha de emision Fecha de recepclén

Mo existen resiltados gue ctimplan con Jos critérios de hdsqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Cancelar

Descripeidn

FORMATO ACTA DE INICIO 2249-2024
ANDRES CAMILD GIL SALAZAR pdf

Compromiso 534424 DAF-GD -
CONTRATO PRESTACION DE
SERVICIOS No. 22492024 - TECNICO
ADMINISTRATIVT TIPO B. pdf

2245 OFICIO SUPERVISION ANDRES
CAMILO GIL pdf

ARL ANDRES CAMILO GIL
SALAZAR pdf

19. CERTIHCADD MEDICO
OCUPACIONAL 80657192 paf

EVIDENCIAS DEL 1 AL 30 OE OCTUBRE
DE 2024 zip

INFORME PERIODO DEL 07 AL 30
OCTUBRE DE 2024.pdf

INFORME PERIODO 30 SEFTIEMBRE DE
2024- CTO 2249_2024ANDRES GIL pdf

EVIDENCIAS DEL 30 AL 30 DE
SEPTIEMBRE DE 2024.zip

CUENTA DE COBRO DEL 30 AL 30 DE
SEPTIEMERE DE 2024-CTO 2249 32024
ANDRES CAMILD GIL SALAZAR (1) pdf

CUENTA COBRG 01 AL 30 DEOCTUBRE
DEL 2024-CTO 22492024 ANDRES
CAMILO GIL SALAZAR (2).pdf

INFORME PERIODO DEL 01 AL 20
KOVIEMB DE 2024- CTD 2249_2024
AMDRES GIL pdf

EVIDEMCIAS DEL 01 AL 20 DE
NOVIEMBRE DE 2024.zip

Mombre del archivo

FORMATC ACTA DE INICIO 2249-2024
ANDRES CAMILO GIL SALAZAR pdf

Compromiso 534474 DAF-GD -
CONTRATO PRESTACION DE
SERVICIOS No.2249 2024 - TECNICO
ADMINISTRATIVO TIPO B, pdf

2245 DFICIO SUPERVISION ANDRES
CAMILD GiL pdf

ARL ANDEES CAMILO GIL SALAZAR pdf

19 CERTIFICADO MEDICO
CCUPACIONAL BO&57192 pdf

EVIDENCIAS DEL 71 AL 30 OE OCTUBRE
OE 2024 7ip

INFORME PERICDC DEL 07 AL 30
OCTUBRE DE 2024.pdf

INFORME PERIODO 30 SEPTIEMBRE DE
2024- CTO 2248 _2024ANDRES GIL pdf

EVIDENCIAS DEL 30 AL 30DE
SEPTIEMERE DE 2024.zip

CUENTA DE COBRO DEL 30 AL 30 DE
SEPTIEMEBRE DE 2024-CT0 2245 _2024
ANDRES CAMILD GIL SALAZAR (1) pdf

CUENTA COBRC 01 AL 30 DE DCTUBRE
DEL 2024-CTO 22492024 ANDRES
CAMILD GIL SALAZAR (2] pdf

INFORME PERIODO DEL 07 AL 20
NOVIEME DE 2024- CTO 2243 _2024
ANDRES GIL pdf

EVIDENCIAS DEL 07 AL 20 DE
WOVIEMERE DE 2024 zip

UTC -5

ANDRES CAMILD GIL...

Buscar

< Eveluacién de la Entidad Estatal

Valor total de ia factura

Cargado por

Comprador

Comprador

Caomprador

Comprador

Proveedar

Proveedar

Proveedor

Proveedaor

Proveedor

Proveedar

Proveedor

Proveedaor

Proveedor

Estado

Crear

Descargar Detalle
Pescargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Getalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detatle
Descargar Detalle
Descargar Detslle
Descargar Detalle
Descargar Detslle
Descargar Detalle
Descargar Detatle
Borrar Cargar nuevo

< Evaluacidn de la Entidad Estatal

e !

=

=



2 Concepto [El 1 J Inscn;\(lon

Formulario del Registro Unico Tributario

4 Numero de formulario 141115096278
“Illll "J M JJLM(BOZ Imt‘)‘(oulu 0962'|I||

5 Numnru de Mnnh(u mnn Int\unnn(Nlr) 6. DV | 12 Direccidn seccional o K\ }4.‘buzén electronico
806 5 7 1 9 2| 7 [movestosdepogon S AN
IDENTIFICACION \/\ \
24 1Tpu do:nnu'll;uymrn;—— = 25, Tipo do documento 26, Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80657192 < & N )3 . .
Lugar de expedicién 28 Pals 29. Doparlamento So.gu d.Munlmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5\ )) (unzq 286
[.H Primer apollido 32, Segundo apollido 33, Primor nombre \\ / > 3{. (_)lroi nombres
GIL SALAZAR ANDRES /() [ ( CAMILO
35 Razon social .. \ / \\ / /
\ \'\ .- ’.'\( { \
36 Nombre comercial 7. Sigla \
(C NS
[ 1 ,_.,.l
r\ﬁachu()N NN
38 Pals 39. Dopartamento // \\ < -~ Vv 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca y 2 5 |Madrid 430
\-r
41 Direccidn principal \“/\\\:\\‘\v
CL2 20 36 D W, i R
42 Correo electronico nicolascamilogilfernandez@gmail.com . A\ N /
43. Codigo postal [a4. Telfana 1 Sy /' 73 31031714 3 2[45 Teléfono 2
O / “CLASIFICACION
Actlvlua& '-cor\émlca\ NN - Ocupacién
Actividad principal A:;llvldad socundarlh\ il Otras actividades 52. Numero
46 Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. CMI_QR 49, 'echninlcgo oq_nv.‘dad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
e / \/
2 1 1)lzoza0e 4|l /(B <N ] | [ | L |
‘ oS \ . \.Respdnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 %\/10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I
53, coago 4 9 IIII\IIIIIIIIIIIIIIIIIII
49 - No responsable de IVA \
[\
\ /
\ /
\
("))
\ /
Usuarios aduaneros Exportadores
J
1 2 e 5 6 7 8 9 10
| l l / | I I | I I ) . 55 Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54, Codigo 157. Modo ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I | | -
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacién

59. Anexos

& o []

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: E

61. Fecha [2024-05-14/09:14: 17

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Trbutario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2 6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante.
———

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre
985. Cargo

Gestor |

VANEGAS ROA MARIA JEANNETTE

a

Fecha generacion documento PDF. 14-08-2024 09.15 15AM
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