GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Cadigo: GAD-GCT-FM24 ‘
1. DATOS GENERALES

Versién: 01 Fecha de emision: 2022-02-01

CONTRATISTA EDGAR FABIAN LAMBIS CASTRO NIT/ CC No. 1007724852
CORREO ELECTRONICO edgarcastro7@hotmail.com TELEFONO
3185714186
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de s;”;gt’lz r’:“’fes"’”a'es vlo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE
No. CONTRATO 487 - 2024 £ IECUCION 12 de agosto del 2024

PTestar Servicios de apoyo ala gestion al Grupo de Gestion Documental y Corfespondenciadera |
Secretaria General de INVIMA, para adelantar las actividades de archivistica requeridas en el proceso de acompafiamiento técnico y

OBJETO DEL CONTRATO R . . "
control de calidad de transferencias primarias en el marco del Proyecto

Redisefio e Implementacién del Proarama de Gestion Documental 2024 "

FECHA DE SUSCRIPCION 2024-02-12 FECHA DE INCIO 2024-02-13 FECHA DE TERMINACION 2024-08-12
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL

VALOR A PAGAR 3.000.000
CONTRATO $ 18.000.000 CONTRATO $9.000.000 $
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
CONTRATO $6.000.000 VALOR PAGADO 12.000.000 CERTIEICA (PAGO 4)

o PERIODO OBJETO DE (13 de mayo al 12 de
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. N/A PAGO junio del 2024)
BANCO BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA No DE CUENTA 18000002980
AHORROS

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccion de las

obligaciones contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:

Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas N/A
Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén N/A
SGSSI Sl Documentos a cargo N/A
Carné NO Otros. Cuales? N/A

indique las observaciones respectivas

4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 9467754096
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD MAYO DE 2024 2024-06-17 162.500 SURA
PENSION MAYO DE 2024 2024-06-17 208.000 PORVENIR
ARL MAYO DE 2024 2024-06-17 6.800 POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segln el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los

pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
(El supervisor debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

u}

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacidn de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O

o

1. Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.

2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por

medio de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.O

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificaciéon.0l

0

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervisién e

Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-GCT-MN1.

o AAAA | MM | DD |
Fecha de expedicién de la presente certificacion:
® P 2024 | 6] 18|
Recepcién por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
Nombre

Fecha de revisado:

RICARDO ALFONSO LAGOS BONILLA

Coordinador Grupo de Gestion Documental y Consecutivo:

Correspondencia

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucién del contrato, deberan elaborar el informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de
Interventoria y Supervisién GAD-GCT-MN2.
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‘,\ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1007724852 LAMBIS CASTRO EDGAR FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALL 147# 12-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3185714186 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 711638568 9467754096 | 2024/06/17 2024/06/17 | NEQUI 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 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $6,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $o $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 |cc |10077Z4852 |LAMBIS EDGAR |2303o1 | 30 $1,300,000 $208,000|  EPSO10| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23| 30 $1,300,000 $6,800 [ 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1007724852 LAMBIS CASTRO EDGAR FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALL 147# 12-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3185714186 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 711638568 9467754096 | 2024/06/17 2024/06/17 | NEQUI 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 $0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 S0 $0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $162,500 S0 S0 $162,500
TOTAL 1 $377,300 $0 $0 $377,300
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