=

ACTA DE PAGO

metrocali
Por favor, lea atentamente el instructivo antes de diligenciar la informacién. Recuerde que las casillas en color azul no deben ser modificadas.
INFORMACION GENERAL
DIiA MES ANO
Fecha de presentaciéon 18 9 2025
Tipo de persona Natural Tipo de Gasto Funcionamiento
No. de Cédula o NIT 1151934190
Nombre o Razon Social Alejandra Agudelo Quintero

Prestacion de servicios profesionales en la gestion de la comunicacion de Metro Cali S. A. Acuerdo de Reestructuracion a través de la generacion de contenido escrito y grafico en la Direccic

Objeto del Contrato Comercial y de Servicio al Cliente

dd/mm/aaaa
No. de Contrato 917.104.2.294.2025 Fecha del Contrato 9/04/25
No. de Registro Presupuestal 20250527 No. de Registro Presupuestal [Adicion] 20250813
dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa
Fecha del Registro Presupuestal 8/04/25 Fecha del Registro Presupuestal [Adicion] 18/07/25
Numero de cuotas: 6 de 6
En mi calidad de supervisor del contrato informo que el contratista cumple con:
OBLIGACIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL
Certificacion (Personas Juridicas)
DIA MES ANO
X L X _ X L Fecha de expedicion
El contratista ha presentado una certificacion en la que declara haber cumplido con todas las obligaciones relacionadas con la afiliacion y certificado
el pago a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones, asi como con los aportes a las cajas de compensacion familiar, el . "
Firmado por Rev. Fiscal Rep. Legal

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). Esto se realiza en cumplimiento de lo i o
(Escoger una de las dos opciones Marcar con

establecido en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, modificado por las Leyes 828 y 797 de 2003. una X)
Planilla (Personas Naturales) Periodo de pago Agosto Septiembre
Tipo de Aporte Entidad No. Planilla / No. Resolucién No. CUS Valor
El contratista ha presentado la planilla de aportes a la seguridad social, la cual ha -
sido pagada, cumpliendo asi con las obligaciones de afiliacion y pago EPS SOS Comfanid 1075000209/1075696393 1782294538/1785023897 | $242.700/$242.700
correspondientes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales. PENSION COLPENSIONES 1075000209/1075696393 1782294538/1785923897 | $310.700/$310.700
ARL POSITIVA 1075000209/1075696393 1762204538/1785923897 | $20.300$20.300

CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
(Escoger una de las dos opciones - Marcar con una X)

Como supervisor dejo constancia que, conforme a los soportes de las actividades desarrolladas por el contratista y en cumplimiento del deber de supervision, se evidencia que el contratista:
NO No cumplié a satisfaccion de la ejecucion del objeto contratado en las calidades y cantidades exigidas. Por lo tanto NO autoriza el pago.

si Cumplio6 a satisfaccion de la ejecucion del objeto contratado en las calidades y cantidades exigidas. Por lo tanto se autoriza el pago en los siguientes términos del estado fiscal: X

ESTADO FISCAL DE ANTICIPO

ESTADO FISCAL GENERAL .
(Cuando aplique)

DESCRIPCION VALOR DESCRIPCION VALOR
Factura No. (Cuando aplique) Valor inicial
Fecha Factura (Cuando aplique) Valor adicion
Valor inicial $ 19.416.000 Valor Total
Valor adicion $9.708.000 Valor amortizado a la fecha
Valor Total $29.124.000 Saldo actual
Valor pagado a la fecha $ 24.270.000 Valor a amortizar con este pago
Saldo actual $ 4.854.000 Saldo después de este pago
Valor de este pago $ 4.854.000
Saldo después de este pago $0 Firmado digitaiment por:
ANA CRISTINA URIEE ANA CRISTINA

AGUILAR
Fecha: 22-09-2025
Hora: 20:05:39

URIBE AGUILAR

Ana Cristina Uribe
SUPERVISOR

Directora comercial y servicio al cliente
CARGO DEL SUPERVISOR

La impresién o copia sin el sello de copia controlada es un documento no controlado y es responsabilidad del lider verificar la vigencia de la version.
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/ CERTIFICACION DE ACTIVIDADES REALIZADAS
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL
metrocali E INFORME DE SUPERVISION CONTRACTUAL
Para digilenciar consulte la hoja "Instructivo”

FECHA 18-sep-25 PERIODO- CUOTA sep-06 | CONTRATO NUMERO PS - 917.104.2.294.2025
NOMBRE DEL 12
CONTRATISTA ALEJANDRA AGUDELO QUINTERO Identificacion (C.C. INIT) | 1,151,934,190
AREA Direccién Comercial y Servicio al Cliente T ae | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Objeto del Contrato

Prestacion de servicios profesionales en la gestion de la comunicacion de Metro Cali S. A. Acuerdo de Reestructuracion a través de la
generacion de contenido escrito y grafico en la Direccion Comercial y de Servicio al Cliente

Valor del contrato

Certificado de disponibilidad presupuestal -CDP

Registro Presupuestal - RP

Namero Fecha Nimero Fecha
Valor inicial del contrato $19,416,000 20250200 28/03/2025 20250527 08/04/2025
Valor adicinl del contrato $ 9,708,000 20250200 28/03/2025 20250813 18/07/2025
o e, Veintinueve millones ciento venticuatro mil MIL PESOS MICTE. ($29.124.000)
Plazo del contrato Desde el 09/04/2025 - Hasta el 30/09/2025 Fecha Acta de Inicio 09/04/2025 Fecha terminacion 31/07/2025
Modificatorios/Otrosi s Fecha modificatorio 1810712025 Objeto modificatorio | q e b

[

. INFORME ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA Y COBRO DE LAS MISMAS

COBRO DEL PERIODO

NUMERO DE FACTURA: (Cuando aplique)

Fecha de la Factura o cobro

Valor del TOTAL Contrato .
Saldo Actual del Contrat -) Este P: .
($) (Incluir RumereelaCucisivtaee2 Nuamero de cuota que se paga aldo Actua el Gonirato HEDREge Saldo después de este pago ($)
adiciones si las hay) pagar del total ) )
$ 29,124,000 6 6 $ 4,854,000 | $ 4,854,000 | $ -

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DEL CONTRATO
(Relacionar las actividad ifi b en el contrato)

ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA REALIZADAS EN EL PERIODO
(indicar TODAS las actividades ejecutadas con las cuales se cumplio la obligacion especifica)

SOPORTES DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS
(Cuando corresponda)

Brindar apoyo en la produccion de contenidos y en la gestion de la
comunicacion enfocada en el area de Cultura y Gestion Social dentro
del marco de los distintos programas y campafias con que cuenta
Metro Cali S.A. Acuerdo de Reestructuracion.

Brindd apoyo en el disefio y diagramacion de carteles para produccion de
videos de Cumplearios del MIO cable.

(Brind6 apoyo en disefi6 y diagramacion de cartilla Experiencia MIO.
Brind6 apoyo en presentacion Power Point para Manual de convivencia.

ENLACE A CARPETA

[Brindar apoyo a la gestion de la comunicacion de la Direccion
Comercial y Servicio al Cliente a través de la conceptualizacion, la

Brindd apoyo en audio de produccion de videos de trivia de MIO Cable.
Brindé apoyo en grabacion de sonido del video de avisos MC en buses del

eficaz del objeto del presente contrato.

redaccion y la edicion de boletines de prensa de Metro Cali S.A. sistema. LENLACE A CARPETA
Acuerdo de Reestructuracion. Brindé apoyo en disefio del volante de protocolo lila y zonas MIO MUJER.
- — — — DITUU-apUyU-ETT TTOTCIaS Pard Ta SECTIUN Ue TToTTTars U GOTUTTUaUeS Ut Tar

Brindar apoyo a la gestion de la comunicacion y en la produccionde | , . b de Metro Cali
contenidos gréficos a través del disefio de piezas gréficas y pagina web de Metro Call

) ) L Brindé apoyo en cubrimiento fotografico de cierre de escuela MIO. ENLACE A CARPETA
presentaciones para todos los medios y canales de comunicacionde [ . " - . R .

) Brindé apoyo en cubrimiento fotografico de Ruta 90 Cinecolombia en comuna
Metro Cali en el marco del programa de Cultura MIO. o

BIMU0 apO0y0 €T EITTEUMNONES pard Warco Ue COMENos UeT Mes e

Las demas que sean necesarias para el cumplimiento eficiente y Septiembre ENLACE A CARPETA

Brindd apoyo en reuniones de la oficina de cultura y gestion social.
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/ CERTIFICACION DE ACTIVIDADES REALIZADAS
/ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL
metrocali E INFORME DE SUPERVISION CONTRACTUAL

Para digilenciar consulte la hoja "Instructivo”

FECHA 18-sep-25 PERIODO- CUOTA sep-06 | CONTRATO NUMERO PS - 917.104.2.294.2025

NOMBRE DEL
CONTRATISTA

ALEJANDRA AGUDELO QUINTERO Identificacion (C.C. /NIT) | 1,151,934,190

SEGURIDAD SOCIAL

El contratista certifica que los aportes a la seguridad social se realizan conforme a las disposiciones legales vigentes. Periodo pagado Agosto/Septiembre 2025

Tipos de Aportes Nombre de la Entidad Planilla Nimero Valor ($)

EPS SOS COMFANDI 1075000209/1075696393

©»

242,700

PENSION COLPENSIONES 1075000209/1075696393

©»

310,700

ARL POSITIVA 1075000209/1075696393

©»

20,300

DECLARACION Y CERTIFICACION DEL CONTRATISTA sl

( Marque Sl o NO segtin el caso )

NO

1. DECLARO EN FORMA VOLUNTARIA Y BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO. X

2. DE ACUERDO CON EL ARTICULO 42 DEL DECRETO 3541 DE 1983 Y EL ARTICULO 511 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO, ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURA. X

3. CERTIFICO QUE ESTOY AL DIA EN MIS PAGOS DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL, SEGUN CONSTA EN LA PLANILLA QUE SE ADJUNTA. X

ALEJANDRA AGUDELO QUINTERO 1,151,934,190 ppndia Pgudelo

Nombre completo del contratista Numero de Identificacion Firma

3. INFORME DE SUPERVISOR DEL CONTRATO

ACTIVIDADES VERIFICADAS POR EL SUPERVISOR, REALIZADAS EN EL PERIODO POR EL CONTRATISTA
(Segtin Manual de iony la que lo o modifique )

A satisfaccion No

Cumplimiento de Obligaciones generales y especif i por el i i en el presente informe (Se procedio a vigilar, controlar y verificar el cumplimiento del

X
objeto contractual y las obligaciones a cargo del contratista).

Cumplimiento obligaciones de pago al sistema general de seguridad social (Se exigio la certificacion debidamente soportada al contratista, del pago de los aportes a la seguridad
social (SALUD, PENSION Y ARL), para proceder a la aprobacion de la cuenta de cobro presentada por el contratista).

CONCEPTO DEL SUPERVISOR (Escoger una de las dos opciones)

Como supervisor dejo constancia que, conforme a los soportes de las actividades desarrolladas por el contratista y en cumplimiento del deber de supervision, se evidencia que el contratista:

Cumplié a satisfaccion de la ejecucion del objeto contratado en las calidades y cantidades exigidas.

b Por lo tanto NO autoriza el pago.

sl Cumplié a satisfaccion de la ejecucion del objeto contratado en las calidades y cantidades exigidas. X
Por lo tanto se autoriza el pago en los siguientes términos:

CUOTA No. SEXTA VALOR CUOTA $ 4,854,000 FECHA COBRO 18/09//2025

OBSERVACIONES ADICIONALES DEL SUPERVISOR
(Consignar aqui los aspectos adicionales de los que quisiera dejar constancia)

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR

Certifico que como supervisor verifiqué que el contratista (cumplié/no cumplié ) con los aportes a la seguridad social conforme a las disposiciones legales vigentes.

S| cumplio X NO cumplio |

DIRECTORA COMERCIAL Y SERVICIO AL
CLIENTE y

ANA CRISTINA URIBE

7

Nombre completo supervisor Cargo /\//VFirma / /

Designado Supervisor mediante CLAUSULADO ANEXO AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APGYO A LA GESTION No. 917.104.2.294.2024

Nota. Diligenciar dos originales, uno que ira al trémite financiero y el otro que debe reposar en la carpeta del contrato.
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-09-17, 04:17:04 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1075000209
Periodo Cotizacién:  agosto de 2025 Periodo Servicio:  agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8823153579
L PAGADO 16/09/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ALEJANDRA AGUDELO QUINTERO
Documento CC1151934190 Direccion CR 37 #1 CES-45
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104372197
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificaci6
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE _ ) .
Datos del Afiliado | Novedad Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
e Jl 3 [Py AR ARRE PR e e = Ry I = o [ o= ey e P P I =
&|5| 85|
lcC 115t5mnp [ALEORAAGUDELD ) ® | { | I l I J ] I { J Ia 30[30(30] 0 |25-14) coLrENsIONES | 5 1041800) S 310700|iERs0Ia SO S ERE stod100| 22700 1os |s18eve00 520300 [pance) Nmwouna coF 50 50 30| wJ 50 50| smmo%
lI.TOTALES
Aportes Aportes AL
I1BC Pension I1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Apories ICBF ESAP o Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
o a Favor) EPS. MORA DE MORA
I § 1.941.600 $ 1.941.800| $ 1,941,500 $0| $ 310.700] $ 242 700 $ 20.300| $0 $Q 50 50 $0| s0 $0| $ 573.700) $0| $ 573.700
Pagia Tde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Madellin: 604 5146668 - 607 6438000 - C: 605 6945444 - Poreira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 871 - [Més que Facil, SIMPLE!  [EFTITOI

de lo SIMPLE{

Antes de imprimir, irese que sea Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién 8823153579-202508-974069

Referencia / PIN Periodo de cotizacién
8823153579 202508

Numero aprobacién (CUS) Banco
1782294538 NEQUI

Valor pagado Fecha de pago
$573.700 2025-09-16 18:46:42.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!



Simple

Fecha creacién reporte: 2025-09-18, 08:26:44 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

I: PLAN

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
ILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

1075696393

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2025  Periodo Servicio: septiembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823153579

C PAGADO 18/09/2025 )

I. DATOS DEL APORTANTE

Razoén Social ALEJANDRA AGUDELO QUINTERO

Documento CC1151934190 Direccion CR 37 #1 OES-45

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104372197

Tipo P NATURAL Forma Pr ion |UNICO

Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Par I Total
oncacn | Aooteomytomree | Too, | se |9 5118182151815 218 2 ¢ [ . 7 I~ T R S I . IR Lo || et e G | e
GG 1151934190 |SUAANDRAAGUDELO 59 0 ‘ ‘ l ‘ (25-14) COLPENSIONES | $1.941600| $310700((EPS018)S.0S EPS $1.941600( $242700] 1044  |$71.941.600| 520.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50) 50, 50) 50j 50, 5 0] 5573700
IILTOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF m‘ ot d‘:";:i o lecl-s‘, Saldos ARP m-rsnsssssnlz IM::;EA,;ES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA
$ 1.941.800 $ 1.941.600 $ 1.941.600| $0 $310.700 $242.700 $ 20.300 $0 $0 $0 $0 $ 0| $0| $0 $573.700| $ 0| $573.700
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 607 6438000 - gena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE! iEl Poder
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, que sea Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién 8823153579-202509-978458

Referencia / PIN Periodo de cotizacién
8823153579 202509
Numero aprobacién (CUS) Banco
1785923897 NEQUI
Valor pagado Fecha de pago
$ 573.700 2025-09-18 08:02:31.0
Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!



