gw__ . cédlgo: 3-GJC-DJFt-6
DF TAREPUBLICA FORMATO DE INFORME DE EJECUCION POR PARTE DEL Version: 1
i IDECOLON DE EOLOMEIA CONTRATISTA Y GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR Fecha de aprobacién: 20/02/2025
ERTAA Bt eI PARTE DEL SUPERVISOR DIVISION JURIDICA '
Proceso: Cor
NUMERO: 347 2025
CONTRATISTA: Mateo Torres Cuéltar
CCoNIT: 1020774777
NOMBRE SUPERVISOR: ING. CESAR AGUSTO QUIROGA LEON CARGO SUPERVISOR: JEFE DIVISION DE SERVICIOS
FECHA INICIO: 30/01/2025 FECHA TERMINACION: 29/12/2025
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO, RELACIONADAS
OBJETO CONTRATO: CON MANTENIMIENTO DE LAS INFRAESTRUCTURAS DE LA CORPORACION, EN LA DIVISION DE SERVICIOS DE LA
CAMARA DE REPRESENTANTES

e
30/10/2025

OBLIGACIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO

2911112025

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Brindar acompafiamiento en la realizacion de visitas técnicas de diagndstico.

1. Se brindé acompafiamiento en la visita que se realiza para revisar el tablero eféctrico de la
Comisién Primera. Edificio Nuevo del Congreso.
2. Se brind6 acompafiamiento en la visita que se realiza para tomar las medidas para instalar el
cuadro solicitado en fa oficina 627. Edificio Nuevo del Congreso..
3. Se brindé acompafiamiento en la visita que se realiza para revisar la iluminacién en el Canal del
Congreso. Edificio Nuevo del Congreso.
4. Se brind6 acompaiiamiento en la visita que para revisar las bater(as de la cerradura inteligente de
1a Oficina 536. Edificio Nuevo del Congreso
5. Se brindé acompadamienta en la visita que para revisar la iluminacion de los pasillos externos del
Edificio Nuevo del Congreso.
6. Se brindé acompafiamiento en la visita que para revisar la iluminacién de los pasiilos del piso 1 al
7 y sétanos del Edificio Nuevo del Congreso.
7. Se brind6 acompafamiento en la visita que se realiza para revisar el estado y funcionamiento de
los ascensores OTIS. Capitolio Nacional.
8. Se brindé acompariamiento en la visita que para revisar |a iluminacién de los pasillos del piso 1 al
3, Oficina Segunda Vicepresidencia, Secretaria General y Salén Galan. Capitolio Nacional.
9. Se brindé acompafiamiento en la visita que para revisar las baterias de fa cerradura intefigente de
la Oficina de la HR Luis Urbano. Edificio Nuevo del Congreso,
10. Se brind6 acompafiamiento en la visita que se realiza para para revisar (a ituminacién en el
Salén Eliptico. Capitolio Nacional.

a realizar en fa Sub estacién

de los

1.- Se brindé acompafiamiento para revision y dejar en fas tomas
baios de la Comisién Primera. Edificio Nuevo del Congreso.
2.- Se brinddé p enlai idn del cuadro i en la oficina 627, Edificio
Nuevo del Congreso.
3.- Se brind6 acompaiamiento en el retiro de las luminarias fundidas e instalacion de fas nuevas en
el Canal def Congreso. Edificio Nuevo del Congresa.
4.- Se brindé acompafiamiento en el cambio e instalacién de las baterfas de la cerradura inteligente

Brindar enel elzcr:i:." g de la Oficina 536. Edificio Nuevo del Congreso .
5.- Se brindé acompafiamiento en el retiro de los bombillos led de 50W fundidos e instalacién de los
nuevos bombilios led de SOW en los pasillos externos del Edificio Nuevo del Congreso.
6.- Se brindé acompafiamiento en el retiro de las Juminarias fundidas e instalacion de las nuevas en
los pasillos piso 2 y sétano del Edificio Nuevo del Cengreso.
9.- Se brindé acompafiamiento en el cambio e instalacion de las baterfas de la cefradura inteligente
de la Oficina de la HR Luis Urbano. Edificio Nuevo del Congreso.
10.- Se brindé acompafamiento en ¢! retira de los bombitlos tipo vela fundidos e instalacién de los
nuevos en ¢l Salén Eliptico. Capitolio Nacional.
Se venfca fas fichas tecnicas de cada material entregade por el proveedor que cumplan con las
Brindar fi enel a las inter a realizar en la UPS i tecnicas idas para realizar las di en las dela
Corporacién,
Brindar iento en el alasi a realizar en los cuartos técnicos Se brindé a ites d . :
eléctricos y comunicaciones. poyo con tramites de cuentas en general, escanearlas y subirlas a radicar
Brindar en fa dela del proyecto de Se brindo apoyo con el regsitro fotegrafico para los informes del periodo,

fortalecimiento de espacios publicas de la Camara de Representantes

General de Seguridad Social Integral,

Representantes, en virtud del contrato identificado en el acapite . Datas basicos del

Las demés que indique el supervisor del contrato y que se desprendan del objeto y naturaleza
contractual.

Durante ef periodo no se presento niguna solictud

Obrando en nombre propio, en atencion a lo previsto en el Decreto 2271 de 2009, el suscrito CONTRATISTA certifica bajo la gravedad de juramento que los aportes al Sistema
sobre los ing

percibidos como trabajador independiente - contratista de la Camara de

alos pagos

de cor con el paragrafo 2° def articulo 383 del E.T.,

que no tengo ni a mi cargo dos 0 mas personas asociadas a este contrato.
NUMERO 5
PLANILLA: SALUD: PENSION: ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO:
90940194 $ 400.000,00 [ $ 512.000,00] $ 78.000,00| $ 990.000,00 OCTUBRE
91793030 $ 400.000,00 ) $ 512.000,00| $ 78.000,00} § 990.000,00 NOVIEMBRE

88.000.000,00

PLAZO RESTANTE

Observaciones:

TOTAL: $ PLAZO TRANSCURRIDO
"PAGADO: $ 72.000.000,00

E JECU'I;ADO POR PAGAR: $ 8.000.000,00 303 DiAS 30 DiAS
$ 8.000.000,00

POR EJECUTAR:
T

FIRMA CONTRATISTA

Mateo Torres Cuéllar

Certifico que el contratista. en

delas

pactadas, ejecutd las actividades descritas en el numeral I, OBLIGACIONES Y
ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL RESPECTIVO PERIODO, durante el periodo indicado en numeral #, PERIODO DE EJECUCION

si

NO

2/12/2025

FIRMA SUPERVISOR

LA

ING. CESAR AMO QUIRO!‘}‘ LEON /

JEFE DIVISION DE SERy/CIOS
14
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U CAMARA DE RERRESEFITANTES

AQUT VIVE LA DEMOCRACIA
NIT: 899959098-0

Codigo: 3-GF-S3-Ft-1
Version: 2
Fecha de aprobacién: 20/02/2025
DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO
Proceso; ORDEN DE PAGO

FORMATO UNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS

peRas
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NUMERO: CPS 347 2025
CONTRATISTA: Mateo Torres Cuéllar
CC, CE o NIT: 1020774777
NOMBRE SUPERVISOR: ING. CESAR AGUSTO QUIROGA LEON CARGO SUPERVISOR: JEFE DIVISION DE SERVICIOS
FECHA INICIO: 30/01/2025 FECHA TERMINACION: 29/12/2025
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO,
OBJETO CONTRATO: RELACIONADAS CON MANTENIMIENTO DE LAS INFRAESTRUCTURAS DE LA CORPORACION, EN LA DIVISION DE

SERVICIOS DE LA CAMARA DE REPRESENTANTES

CUENTA DE COBRO:

NUMERO CUENTA DE 10 PERIODO A DESDE 30/10/2025 ACTA PARCIAL
COBRO: COBRAR HASTA 29/11/2025 FINAL
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD 8725 CERTIFICADO REGISTRO 43925
PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL:
VALORPRESENTE | ¢ 8.000.000,00 [VALOR EN LETRAS OCHO MILLONES DE PESOS M/CTE

VALOR ACTA 1: $ 8.000.000,00 |VALOR ACTA 5: 8.000.000,00 |VALOR ACTA 9: $ 8.000.000,00 \cllo\l;l?};ll\l:lglAL DEL $ 88.000.000,00
VALOR ACTA 2: $ 8.000.000,00 {VALOR ACTA 6: $ 8.000.000,06 VALOR ACTA 10: $ 8.000.000,00 |ADICION O REDUCCION

VALOR ACTA 3: $ 8.000,000,00 |[VALORACTAT: $ 8.000.000,00 [VALOR ACTA 11: EJECUTADO $ 80.000.000,00
VALOR ACTA 4: 8.000.000,00 |[VALOR ACTA 8: $ 8.000.000,00 [VALOR ACTA 12: SALDO:

El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planilla
relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema SECOP.

NUMERO : .
PLANILLA: SALUD: PENSION: ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO:
90940194( § 400.000,00 | $ 512.000,00 | $ 78.000,00 | $ 990.000,00 OCTUBRE
91793030| $ 400.000,00 | $ 512.000,00 | $ 78.000,00 | $ 990.000,00 NOVIEMBRE
$ -

o

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA QUE EL
CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE INFORMACION:

Que los pagos aportados de seguridad social sobre el periodo informado en la
presente acta corresponden a los pagos efectuados sobre los ingresos percibidos
como contratista de la Camara de Representantes, con la cual tiene suscrito el
contrato mencionado

He contratado o vinculado dos (2) o mas si actividades y/o del producto establecido en e contrato, el contratista cumplié a
personas asociadas 2 la actividad del satisfaccidn con las obligaciones contenidas en el mismo, por lo que cumple con -
presente contrato, (articulo 383 E.T. NO X todos los requisitos legales y, por tanto, autorizo el pago.
Paragrafo 2.).

) L . St
Manifiesta que es del régimen Comun

NO X

Manifiesta que es del régimen sl X
Simplificado NO

6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las deducciones presentadas para depuracién de la base de retencion en la fuente por concepto de:

Certifico que, previa revision def presente formato y sus anexos, del informe de

Observaciones:

a. Intereses crédito de vivienda S|
NO X Valor anual:
L : Sl
b. Plan de medicina prepagada o seguro de salud NO X
A :
c. Dependientes St alor mensual
NO X

211212025

FIRMA RESPONSABLE

ING. CESAR AGUSTO QUIRO¢A LEON

Vi e/

JEFE DIVISION DE SERVICIOS




miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@4 compensar

w _u>m‘_ammw

0 = B i DATOS DEL APOR T i ;
~TIPO NUMERO " * NOMBRE APORTANTE- .DIRECCION: TELEFONO CORREO R PLANILLA | FECHA PAGOASOCIADA] .~ = | & ; CANTIDAD

e - ASOCIADA (DIAMES/ARD} - el o .- :
cc 1020774777 MATEO TORRES CUELLAR calle152 #48-04 apto 4870775 mateotorresB@gmail.com EXONERADO PAGO*: TIPO 'FECHA PAGO - | ‘NUMEROD: |  EMPLEADOS e

227 bloque 7 ;z>m_wmﬁ.mw Y PLANILLA'| - (DIAMES/ANO) | PLANILLA P s

it FORMA - CLASE ' NOMBRE [ oy (MENTO. : S PERIODO SALUD | PERIODO, PENSIONES : : i : B -
" PRESENTACION' | “APORTANTE. | 'SUCURSAL: ;ooo_mo DEPARTAMENTO../ |  CIUDAD/MUNICIPIO. . , PERIO “PERIODO PENSIO = : TOTAL A PAGAR.

UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 202510 ! 28/10/2025 90940194 §1.054.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Cédlgo EPS: Cotlzactén Obligatoria | UPC Adicional ' Dfas. Mora S ‘"Valor'Mora: ' | Total a Pagar.t" No: Afillados
: : i e : o s ; X S L valorMora o URC e o e
5 ,. G HERESh i zo.>£mzunn§= i Valer® 2| N Autorizacién 2iValar S x : naﬁ%&: S e e :

EPS008 860066942-7 400.000 [ 0 [ [ 0 0 400.000 1

. X .i:oﬂzo_:znwzo Aporte ESP< i “ Apbrta FSP - R Valor Mora Valor Mora . LNe
Codigg APF Aportarite Solidaridad: ~ | - Subsistencia [- D% Colizacion |\ psp. |- Totalabagar | sguagq
230301 0 ) 512.000
CodigoARL |, Aportes Otros | ValoiNeto' | -Dias .mw:.,_o 1 Totala Pagar
] Sistemds | -Cotizaclon’ | M - Solidavidad | g
14-23 780 10 78.000

N | Totafa Pagar [ -No/Afliios

860066942-7 0 64.000 1

ALES P TEM .

o Adminitadora || No-Adiniebiadores | \alorari de O LUA | Toata Pagar
Salud 1 400.000 400.000
Pension 1 512,000 512,000

Riesgos Laborales 1 78,000 78.000
ccF 1 64.000 64.000
ESAP 4 0 0
ICBF 0 [ 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0

(TOTALES o 4 1.054.000 1.054.000

Este documento esta clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de informacién



®¢ compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

.. _ _ _ ATOS DEL APORTANTE - s * DATOS DE LA PLANILLA
TIPO" .- | . .NGMERO " NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO CORREO S UL | FECHAPAGO ASSEIAD - CANTIDAD
¢ ¥ | ASQCIADA. | (DIAMES/ARO) : : AT : it
cc 1020774777 MATEO TORRES CUELLAR calle’ 2 E-DA apto | 4g70775 mateatorresB@gmail.com EXONERADO PAGO TPe- | FECHAPAGO | 'NUMERO | ' EMPLEADOS vec
d PARATISCALESY.. ¢ PLANILLA | (DIAMES/AROY : [ PLANILLA 1 0
e FORMAL T UGEASES L 1 NOMBRE - G Lo o g s X : ; PERIODO SALUD | - PERIODO PENSIONES = : : :
:PRESENTACION: |--* APORTANTE sucursaL | S0PIEO DEPARTAMENTO 1. > CIUDADTMUNICIRIO . . = 5 : X Cobish 3 TOTAL A PAGAR
ONICA | Indepondionts BOGOTA DO, SOGOTA D.O. o 202511 2025411 ! 2711112025 91793030 $1.054.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Codigo EPS UPG Adicional - - Incapacldades 727 - -Licencla Maternidad: DiasMora [ o U E Valor Mora: 1| Total a'Pagar | No. Afiliados
G e i R o g . i MalorMora b SURC B NN Rt
: ; No.Autorizacion |7 7 Valor. | No, Autorizacién | /" Valar, /] i Cotizagién. . i
EPS008 0 0 0 0 0 0 400.000 1
St . ‘Cotizacién Aports Voluntario”, | Aporte Volimtario | Aporté FSPS | Aporte 8P w22 Valor Mora ol N
Codigo AFP. Obligatoria. | - Afitiader - 7| Aportants: .| ' Solidaridad " | Subsistericia ;[ T Cotizacién Totala Pagar | Afiliados
230301 0 j 512.000 «

Codigo ARL

Incapacidades ' | |Aportes Otros Valor Mora

 Cotizacién: | (

No, Autorizaclon |~ Valor- | Sistemas -
0 e

14-23

Codigs CCF. -

CCF24

" Tipo Administradora ki 5 Total a Pagar

Salud 1 400.000 400.000

Pension 1 512.000 §12.000

Riesgos Laborafes 1 78.000 78.000

. CCF 1 64.000 64.000
ESAP 0 0 a
ICBF - 0 0 0
MEN 0 i 0
SENA 0 [ 0

Sl TOTALES @ 4 1.054.000 1.054.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



..003?&39 i miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

w _u>0,_n_mmw

TIPO " NUMERO NOMBRE APORTANTE " DIRECCION- - | TELEFONO'| . " '/ CORREQ A | FEGHA PAGO ASOCIADA| . T CANTIDAD
IR o > A : ; i i o e
cc 1020774777 MATEO TORRES CUELLAR calle1fz has szt | agzorrs mateotorres@gmail.com 'EXONERADO PAGO TiPO FECHA PAGO | NUMERG . |/ EMPLEADOS uec
i i PARBTISCALES X! PLANILLA | (DIAIMESIANOY. | PLANILLA ] o
i 'FORMA i UCLASE Ul NOMBRET o 5 FE ; ) : : ; e PERIODO SALUD | - PERIODO PENSIONES | L R
PRESENTACION | " APORTANTE SUGURSAL . conico | DEPARTANENTO. | CIUDAD /MUNICIPIO. .. e B : B | TOTAL A PAGAR.
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 28/10/2025 90940194 §1.054.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codlgo EPS Cotizactén Obligatorla:| UPC Adiclonal - In¢apacidades Licencia:Maternidad: %"~ Dlas:Mora R |- ValorMord | Total a Pagar:{ “Ne. Aflilados.
s o : ek i sl Gl i Gy el s = Valor Mora’ R :
- s e i L oy Atorizacten Valor “No, Autorizagién |+ = Valor - S Cotizacidn’ L
EPS008 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1

P i o
L

‘Aporte Voluntario | Agorts Veliintario:”
. Afiliado -1 ‘Aportante:
0 =

Aporte FSP <

Aporta FSP.< )
- Subsistencia

Solidaridad’

“Cotizacién
: Ow:,nnnmzw :

Codigo AFP Total 2 Pagar

512.000

0

230301

Dias* | Valor Mora . ‘Subtotal | No, Radlcado

: Valor Saldo.a’
|~ Mora I ‘Cotlzaclén. | - Cotlzacién

" Favor.

No.

Atitorizacten | . Sdido-a Favor

‘+oﬁmn..vnwua ,\.zo.q Afiliados

1

860066942-7 64,000

, a,:vo{asainwi,,,w «m_ow.w._ﬁ ¢ ﬂmﬂﬂ&? - Towlabagar.
Salud 1 400.000 400.000
Pension 1 512.000 512.000
Riesgos Laborales 1 78,000 78,000
CCF 1 64,000 64.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 ’ 0
SENA 0 [} 0
0 TOTALES - a 1.054.000 1.054.000

Este documento estd clasificado comao PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

TIPO NOMERO NOMERE APORTANTE -7 DIRECCION'” | TELEFONO CORREO ) : ; PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
: G ASOGIADA (DIAMES/ARO). B % i Sy o
ce 1020774777 MATEO TORRES CUELLAR calleloz #aB042plo | agrorrs mateotorresB@gmail.com | /EXONERADQ PAGO & TIPO | ‘FECHAPAGO | 'NUMEROD - L. EMPLEADOS: - - URC
9 v>z>m_w_m.ﬂ.mm< PLANILLA | (DIAIMESIANO) -1 PLANILLA ] 0
S FORMAL w0 ol CLASE: S ~NOMBRE E TAMERT 3 STy 5 e . FERIODG SALUD |- PERIODG PENSIONES D P : . :
"PRESENTACION. || APGRTANTE: ‘| - SUCURSAL ¢oDIGo |/ DEPARTAMENTO. CIUDAD [MUNICIPIO ERIOD : oD ; TOTAL APAGAR.
UNICA i - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 20251 2025-11 ! 211112025 91793030 $1.054.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codigo EPSY|- Cotizaclsn Obligatoria’ { UPC Adiclonal ‘Incapacldades :Licencla Maternidad -Disg Mora L “Vilor Mora’ ! | Total'a Pagar | No. Afillados’
o et e CmInEia 1t B v iy : “ValorMora | <L URG gt o L
e e b o e B NG R orizaGion - | o Valer 1 Nal Autorizacién: Valor. *Cotizacitn . T e B
EPS008 400.000 [) [} [} [} [) 0 460.000 1
! R
B porte rio | Aporte Voliinteris | ' Aporta FSP=. " | “Aporte'FSP.<. Valor Mora
Codigo AFP |- Al Afilade Aportante” |+ Solidaridad: " - 1" Subsisten :Cotizacie
230301 512.000 A0

Apories Ofros
i Slstemas |

* Dids: |- Valor Mora
Cotl

Subtotat [ No. Radicada | Total a Pagar

7 |- selidaridad

zacton o Favor

860066942-7

- .:ro. Administradora "
Salud 1 400.000 400.000
Pension 1 512.000 512.000
Riesgos Laborales 1 78.000 78.000
CCF 1 64.000 64.000
ESAP 0 0 1)
ICBF i 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
OTALES 1_ 4 1.054.000 1.054.000

Este documento estd clasificado comoe PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacidn



