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

627 DE 2020 __"« HONORARIO MENSUAL | 1,929_000,00|t

Prestar con plena autonomia tecnica y administratva sus servicios camo AUXILIAR ADMINISTRATIVO de apoye a
desarreilo de las aclividades establecidas en el proced'mento para las nneas de proguccion bag los Iineamentos de:

OBJETO DEL CONTRATO |pograma de gestién documental de ta SNR. Para la recepcion. alstamiento organizacion. digitaizacan. tipificacion {8

centroi de cakdad y disposicién en umcades de conservacon de los documentos misionales en CHicinas de Registro de
Instrumertas Publicos. - ORIP BTA CENTRO

_ FECHA DE EXPEDICION
1. INFORMACION GENERAL 1‘?87%90“[_260!:'2%1
CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA [ DIANA YEDID BEJARANO CRUZ o

CEDULA DE CIUDADANIA No. l 52.735.692 —| DE I BOGOTA ]4-

TELEFONO DE CONTACTO [ 310-2408553 ] FIJO | —l EXT. [:I .

E-MAIL PERSONAL L gianis 1983@outlook com —|¢

E-MAIL INSTITUCIONAL | d:ana.bejarano@supernotariado. gov.co l«

BANCO [ BANCOLOMBIA ]c- No DE CUENTA 046-95561496 ]u CA [ X |« c.C. :]c
No CONTRATO ACTUAL Ao VALOR TOTAL DEL CONTRATO I g 14.146.000,00 ||«

FECHA DE SUSCRIPCION DEL

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | CLARA CECILIA ZAMORA RAMIREZ o
CARGO DEL SUPERVISOR B COORDINADORA ADMINISTRATIVA e
CDP No, 56820 & CRP No. 164420 . Dia Mes  Ano
FecHa crA| 27/02/2020 | Fecracrd  08/05/2020 A o hCIoN
LUGAR DE EJECUCION [ 11 I 05 | 2020 l'
CIUDAD BOGOTADC - Dia Mes Ado
FECHA / FINALIZACION
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA . CONTRATO | 15[ 12] 2020 |

Mes Anc MESES  DIAS

FECHA OE SUS Lc;i:n l te | TN ]* TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO . .

FECHA DE INICIO DE LA ADICION Dia Mes  Afo ADICION Y/O PRORROGA
vi0 PRORROGA L I ] ]u COP No. « CRP No. -
FECHA FINAL DE LA ADICION Y/O Dia Mes Afio MESES  DIAS VALOR

VALOR A COBRAR $ 1.929.000,00 (e

VALOR TOTAL # DE DIAS ]

COBRA CON FACTURA

LT e[ b | g

No de factura

| ©
| 7

S

i

O

PERIODO DE PAGO

1.929.000,00 || .. Dia  Mes

Ano MES A COBRAR

DEL| 01 [ 10] 2020 Jo PAGONo. NoDias [ OCTUBRE |
AL| 30 [10] 2020 Je[ 06 | [30]t00% OCTUBRE |
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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)  § 109.800 EPS SANITAS SA . 125%
2. FONDO DE PENSION $ 140.500 |DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA|l« 167
falall E%IF\{‘\Q
ASEGURADCRA DE RIESGOS N - s
3. | ABORALES (ARL) S 4.600 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 0522%
TOTAL A PAGAR $ 254900  PLANILLADE PAGONo. | 45859153 IC
2.1.1. RELACION DE PAGO
VALOR PAGO
VALOR TQTAL DEL CONTRATO $ 14.146.000,00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
PAGO 01 VALOR DEL PAGO | § 1.286.000,00 |« §  1.286.000,00 $ 12.860.000,00
PAGO 02 VALOR DEL PAGO | § 1.929.000,00 |« $  3.215.000,00 $ 10.931.000,00
PAGO 03 VALORDELPAGC [ § 1.929.000,00 |« $  5.144.000,00 $ 9.002.000,00
PAGO 04 VALOR DEL PAGO [ § 1.929.000,00 |« $  7.073.000,00 $ 7.073.000,00
PAGO 05 VALOR DEL PAGO [ § 1.929.000,00 [« $  9.002.000,00 $ 5.144.000,00
PAGO 06 VALOR DEL PAGO [ § 1.929.000,00 jl« ($  10.931.000,00 $ 3.215.000,00
PAGO 07 VALOR DEL PAGOQ «l$ - s -
PAGO 08 VALOR DEL PAGOQ «l$ - $ -
PAGO 09 VALOR DEL PAGO «s . 5 -
PAGO 10 VALOR DEL PAGO wls ; $ -
PAGO 11 VALOR DEL PAGO als - 5 .
PAGO 12 VALOR DEL PAGO all$ . $ .
PAGO 13 VALOR DEL PAGO “al$ - $ -
Dia Mes Ano
OEL| 01 [10] 2020 | pagcono. | OCTUBRE
PERIODO DE PAGO
au| 30 J10] 2020 | [o06] [ OCTUBRE

3. INFORME DE SUPERVISION DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

OBLIGACIONES

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

OBLIGACIONES

EVIDENCIAS

EJECUCION: EN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES CONTENIDAS
DE LA CLAUSULA PRIMERA EL CONTRATO ARRIBA MENCIONADD. EL CONTRATISTA
PRESENTO EL INFORME MENSUAL CORRESPONDIENTE AL PERIODO A CANCELAR. LAS
CUALES SE RESUMEN A CONTINUACION.

ElL CONTRATISTA SE OBLIGA A PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y
ADMINISTRATIVA SUS SERVICIOS COMO TECNICO LIDER PARA DESARROLLAR LAS
ACTIVIDADES ESTABLECIDAS PARA LAS LINEAS DE PRODUCCION

CLARA CECHIA ZAMORA RAMIREZ COORDINADORA ADMINISTRATIVA ORIP CENTRO
CERTIFICA QUE EL CONTRATISTA ARRIBA MENCIONADO HA CUMPLIDO CON LAS
OBLIGACIONES CONTEMPLADAS £N EL OBJETO DEL CONTRATO DE LA REFERENCIA. EN
VIRTUD DE LO ANTERICR. EMITO EL PRESENTE VISTO BUENC PARA QUE SE PROCEDA A
EFECTUAR EL PAGO POR LOS SERVICIOS PRESTADOS EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO CONSISTENTE EN {A SUMA DE UN MILLON NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL
PESGS ($1.529.000}

- Recepeion de documentos por parte de Linea de Produccion.
itevando a cabo una supervision de dacumento por Gocumento-
- Orgamizacion idorea de los documentos de la Oficina de
Registro Zona Centro Bogotd en el respectivo casiliero del
abogada

- Alistar los turnos caiificados en sus respectivas relaciones
que eslan hsto para anexar sus formutarios.

- Anexcs de cenificados de tradicion y formularios de
cafficacion  a  escriluras  publicas.  oficios,  embargos,
lestamentos. mayores valores, especializados dentro de lgs
mas relevantes.

- Los dias martes y jueves) usuarios Gue tienen inconvenientes
cort los documenlos son remitidos a la recepcién de! Despacho
y alit la persona encargada nos solicita ef debida pracese para
darle salucién al caso.

- Se realiza dispesicion final dejyando foliado los documentos 3
diario

NOTA: Si se requiere ampliar mas las obligaciones con sus respectivas evidencias en
COME anexos.

los cuadros como texto o imagenes, favor colocartas
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FORMATOQ 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 verficado ef desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, Se dej@ constancia que e
{la) contratista DIANA YEDID BEJARANO CRUZ entificado  (8) con cedula de ciudadania
No 52.735.692 de BOGOTA cumplio  sastifactoriamente  con el objelo y  obiigaciones
del contrato de Prestacidn de Servicios No 627 de 2020 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demas normas tecnicas aexigibles.

det CRP No. 164420 CDP No 56820

ISe autoriza e page por la suma de $ 1.929.000,00

iEi {la) contratista AUTORIZA e descuento para PAGO de fos aportes de Salud, Pensidén y  ARL  por
Jde: $ 254.900,00 de conformidad con la ley 828 de 2003 y ARP segun la ley 1562 de 2012

Valoren letras:  {UN NMILLON NOVECIENTOS VEINTINUEVE MiL. PESOS CON 00 CTVOS

Dia Mes Ado
per{ 0f | 10] 2020 | pacone. | OCTUBRE |

a| 30 10| 2020 | [o06] | OCTUBRE |
Para constancia se fima en BOGOTADC alos 30  dias delmesde OCTUBRE de 2020

PERIODO DE PAGO

SUPERVISOR

Firma Supervisor

CLARA CECILIA ZAMORA RAMIREZ
COORDINADORA ADMINISTRATIVA

CONTRATISTA

r\mv\@ %)@m@kr@

Firma Contratidta
DIANA YEDID BEJARANO CRUZ
Cedula de Ciudadania No

52735692 DE BOGOTA

@ ' ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS
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FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2020

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2020

De acuerdo con ta Ley 1819 de 2016 Reforma Triburtaria. Articulo 340. Ingresos de fas
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 cedula de rentas no laborales. En este caso, ningun ingreso por honorario
podra ser incluido en ia cedula de rentas de trabajo”, me permito certificar bajo la gravedad
de juramento, que:

1. Con Los henorarios que percibo, como contratista vinculado por to menos noventa (90) dias
continuos ¢ discontinuos, a dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad
que realizo. SI__ NO X,

2, OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA, Durante el afo 2019 mis ingresos {otales
(por todos los conceptos {anto labores como no laborales) fueron iguales o superiores a 1400, UVT.
Sl NO X

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA:SI__ NO X,

4. Dependiente Economico: SI___ NO___ (paragrafo 2 def art 387 del Estatuto Tributario, adjuntando
Certificado expedido por Contador Publico, con sopories {Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3), cuando
es ¢l caso de hijos menores de 18 afos, se debe adjuntar registro civil.

5. Realizo aportes voluntarios af 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, adjuntar
pago mensuat del ahorre realizado.

7. Credito de Vivienda Si___ NO X, adjuntarv estracto bancario det credito de vivienda.

En constancia de lo anterior, se firma a los 30 dias del mes Qctubre de 2020.

Atentamente,

Wﬁ\ F;e oo
DIA EDID BEJARANO CRUZ

C.C. 52.735.692 de Bogota

@ . Superintendencia de Notariado y Registro
D Y & : Caile 26 No. 13-49 int. 201 ~ PBX {1)328-21- 21
‘ A Bogota D.C. ~ Colombia

hitp/fwww supemotariado.gov co




compensar miplanida oo

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
. <y e — ——————— L AIOSDRLATLANRLA
nro ! NUMERD | NOMBRE APORTANTE | DIRECCION . TELEFONO | CORRED PLANILA FECHA #AGO ABOCIADA | i
L T TTT T I T s s s s T e s s e s — s e — ABOCIADA | (DLASIE W ARCH i “ !
<o | 52735692 | DIANA YEDID BEJARANG CRUZ n>rrr>am_>wmmm Ne d o pas4r dranis. 19B3@eutiook com EXONERADO PAGOD i oot ' neo FECHA PAGD |, NUMERD |
|||||| [ AR S e ol - v>n>n>r..a.n>rm:o sy L .. __iPLANILLA | (DIAMES/ARD) . PLANILLA
i T , , ; i
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO FALUD | PERIODO PEMMIONER i GAR
PRESENTACION " APORTANTE SUCURSAL " coDIGO 7 DEPARTAMENTOQ ” CIJDAD { MUNICIPIO _ [Frmeso M L m N | TOTAL A PA
———— 4 + 1 ! —— —_—— . i . I
UNICA -1 ingepandiente | BOGOTA D © BOGATA DG . NO 2020.09 202009 _ _ 061102020 45859153 3254 800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
U
| TOTALES BALUD ]
Cédiga EPS | Nombre | NIT Cotizecion Obligatoris | UPC A _ % Incap I Licencia Matermidad Dias Mora Valor Mora | Totai a Pagar | No. Afillados
! | _ Valor Mora upc
| i U IS
.h ,,, | No. Autorizacidn Yalar No. Autorizacién Valor Cotizacion
I B I I I e e e e e
EPS00S Sandas EFS | BOO251440-6 109 BOG ! 0 | | o i 0 | o © o 109 800 1
— TOTALES PENSION
} T
' Cotizacion Aporte Vi | Aporte Volutan 7 Aporte FSP . Aporte F5P . Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NT * Obkgatoria Afiliado Aportanis | Bolkiaridad Subsistencia | TS MO | oo acion FSP Totsl a Pagar | Aiiados
| _2moar CoMandon 500227540.8 140 500 0 P , o 0 o 0 1 140 500 '
. U
| TOTALES RIEBGOS LABORALES
"codigo ARL | Nambra i NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otrow | Valorbeto | Dias | ValorMora | Subtotsl | No.Radicado | Valor Saido a Fondo | Totsa Pegsr | No. Afiiadas iﬁ
: S it ot ptninipt N ! ,
h ,k o Mo bn|  Velor Bistamas | Cotizscién | Mora | Catizacién | Cotizecién __-w..._n 2 Favor Favor Sofidaridad |
Y . . _ | Otemonta | Ro Autortracktn }  Velse | Tielemms sacton ;_Mora | Latsmcién | T e Zmer [ 200 I o
14.23 Posttiva Seguios . 880011153 45500 4600 , 0 0 | 4800 | 46 4600 1 |
— o o o R __
_ TOTALES CAJAS |
T H ‘ 3
Codigo CCF | Nombrs T Valor Aporte | Dist Mo Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. AMiados |
h i |
TOTALES PARAFISCALES ﬁ TOTALES POR SUBSISTEMA ]
T 1 r H 1
i | 1 { No. Administradoras valor anes de IGE, LMA, !
Valor Aporte Diss Mora Yalor Mora Aporte “ Totsl a Pagar No. Afllados g, _wl Tipo Administrador i R ias IRP y Mors Total a Pagar W
SENA u T  sawa T T ey ! 109 800 ,
: 0 ' 0 % 2 ) 0 i o ' Farssn t ' +40 500 * 140 500 \
mﬁ‘ ~ ICBF u, Rrasgos | abahiles 1 4 600 1 4600
| , '
0 _ 0 [ 0 | 0 [ o . = R o LI
ﬁ ESAP _ £SAP 0 o o ;
I \ T g — e A 0 |
I [ 1 . L 0 S L
ﬁ MEN MEN ) 0 o !
_ o — U SN |
[ o o m _ _ e SENA c 0 ¢ !
TOTALES 3 254 900 254 900 L_




