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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION

DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA | ALBA LUCIA HERNANDEZ CHIPATECUA o

CEDULA DE CIUDADANIA No. | 52.805.606 | o€ | BOGOTA e

TELEFONO DE CONTACTO L 314-3824148 | FIJO 6591273 l EXT. |:, .

E£-MAIL PERSONAL | albalucsaherchi@ama; com ]c-

E-MAIL INSTITUCIONAL ] albahernander @supernoturiade gov co o

BANCO | DAVIVIENDA s NoDEcCUENTA 451800156908 o cA.[ X |»  cc. [ o
no CONTRATO ACTUAL Afto VALOR TOTAL DEL CONTRATO | 14.146.000,00 I .

624 DE 2020 . HONORARIO MENSUAL

1.929.000,00 |+

Prestar con plena autonomia técnica y administrativa sus servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVO para el apoyo al
desarrollo de las actividades establecidas en el procedimienio para las lineas de produccion bajo los lineamientos del
OBJETO DEL CONTRATO {programa de gestion documental de la SNR. Para la recepcion, alistamiento, organizacion, digitalizacion, tipificacion,| #
control de calidad y disposicion en unidades de conservacion de los documentos misionales en oficinas de registro de|
instrumentos publicos BTA CEN.

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | CLARA CECILIA ZAMORA RAMIREZ e
CARGO DEL SUPERVISOR [ COORDINADORA ADMINISTRATIVA | .
COP No. 56820 « CRP No. 163620 . Dia Mes Afio
FECHA COF 27/02/2020 | rechacri 07/05/2020 PR S roa C1oN
LUGAR DE EJECUCION [ 07 I 05 l 2020 ‘ .
CIUDAD | BOGOTA . Dia Mes Ao
FECHA / FINALIZACION
DEPARTAMENTO | CUNDINAMARCA » CONTRATO | 15 12] 2020 |+
MESES DIAS
FECHA DE SUSCRIPCION DEL
TOTAL DE EJECUGION DEL CONTRATO

ACTA DE INICIO r1 1] 0 5 I 2020 2 - m

FECHA DE INICIO DE LA Dia Mes Afo ADICION Y/O PRORROGA

ADICION Y/O PRORROGA | [ ’ o copo. » CRP No. .

FECHA FINAL DE LA ADICION Dia __Mes  Ado  MESES DIAS VALOR

Y/O PRORROGA | | [ |o | Iu[ |« | |«

——= COBRA CON FACTURA
VALOR A COBRAR $ 1.929.000,00 f | |5 i = No de factura
VALOR TOTAL # DE DIAS = | J" r l'
$ 1.929.000,00 AJ Dia Mes Afio MES A COBRAR
DEL[ 01 [07] 2020 |« PAGONo. NoDias |  JULIO
PERIODO DE PAGO

AL 30 [07] 2020 e[ 03 Ju[ 301004 JuLlO
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DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

2. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA

Aporte

Valor del Pago Razon Scocial
1. COMPANIA DE SALUD (EPS)  § 109.800 EPS SANITAS SA ® 125%
2. FONDO DE PENSION 3 140.500 DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS « 16%
[oF . Walall l:nnin%
ASEGURADORA DE RIESGOS . .
3. | ABORALES (ARL) 3 4.600 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 0.522%
TOTAL A PAGAR $ 254.900 PLANILLA DE PAGO No. 44348115 ] .
- 21.1. RELACION DE PAGO |
VALOR PAGO SALDO POR
VALO
ALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 14.146.000,00 ACUMULADO PAGAR
PAGO 01 VALORDELPAGO | $ 1.286.000,00 fla | § 1.286.000,00 $ 12.860.000.00
PAGO 02 VALORDELPAGO | § 1.929.00000 e || $  3.215.000,00 [3 10.931.000,00
PAGO 03 VALOR DEL PAGO || § 1.929.000,00 (« [ $  5.144.000,00 $ 9.062.000,00
PAGO 04 VALOR DEL PAGO NIE . [3 .
PAGO 05 VALOR DEL PAGO «|$ - $ -
PAGO 06 VALOR DEL PAGO «|3 - $ -
PAGO 07 VALOR DEL PAGO «l5 - $ -
PAGO 08 VALOR DEL PAGO s - $
PAGO 09 VALOR DEL PAGO «lls - $ -
PAGO 10 VALOR DEL PAGO «ll s - $ -
PAGO 11 VALOR DEL PAGO ol 3 - $
PAGO 12 VALOR DEL PAGO ol $ - $ -
PAGO 13 VALOR DEL PAGO o]l % - ) -
Dia Mes Ano
pEL[ o1 [07] 2020 | pacowe. | JULIO |
PERIODO DE PAGO
AL | 30 Jo7f 2020 | [03] [ JULIO |
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EJECUCION: EN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES CCNTENIDAS
DE LA CLAUSULA PRIMERA EL CONTRATC ARRIBA MENCIONADO, EL CONTRATISTA
PRESENTO EL INFORME MENSUAL CORRESPONDIENTE AL PERIODO A CANCELAR, LAS
CUALES SE RESUMEN A CONTINUACHON:

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

CLARA CECILIA ZAMORA RAMIREZ COORDINADORA ADMINISTRATIVA ORIP CENTRO
CERTIFICA QUE EL CONTRATISTA ARRIBA MENCIONADO HA CUMPLIDO CON LAS
OBLIGACIONES CONTEMPLADAS EN EL OBJETO DEL CONTRATCQ DE LA REFERENCIA EN
VIRTUD DE LO ANTERIOR, EMITO EL PRESENTE VISTO BUENO PARA QUE SE PROCEDA A
EFECTUAR EL PAGO POR LOS SERVICIOS PRESTADOS EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO CONSISTENTE EN LA SUMA DE UN MILLON NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL
($1.929.000)

Recepcién de documentos por parte de Linea de Produccidn,
llevando a cabo una supervision de documento por documento-
- Organizacién idénea de los documentos de la Oficina de
Registro Zona Centro Bogola en el respectivo casillero del
abogado.

- Alistar los turnos calificados en sus respectivas relaciones
que estan listo para anexar sus formularios.

- Anexos de cerlificados de tradicion y formularios de
calificacion a escrituras publicas, oficios, embargos,
testamentos, mayores valores, especializados dentro de los
mas relevantes.

- Los dias martes y jueves: usuarios que tienen inconvenienies
con los documentos son remitidos a la recepcion del Despacho
y alli la persona encargada nos solicita el debido proceso para
darle solucion al caso

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

COMO aneXos.
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Una vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el
(la) contratista ALBA LUCIA HERNANDEZ CHIPATECUA identificade (a) con cedula de ciudadania
No 52.805.606 de BOGOTA cumplié  sastifactoriamente con e objeto y abligaciones
del contrato de Prestacion de Servicios No 624 de 2020 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demas normas técnicas exigibles.

del CRP No, 163620 CDP No 56820

Se autoriza el pago por la suma de $ 1.929.000,00

Valor en letras:  (UN MILLON NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL PESOS CON 00 CTVOS

El  (la) contratista AUTORIZA el descuentc para PAGO de ios aportes de Salud, Pension y ARL por valor

dee $ 254.900,00 de conformidad con la ley 828 de 2003 y ARP segin la ley 1562 de 2012
Dia Mes Ano
DEL| O1 07 2020 JULIO
PERIODO DE PAGO | 107 ] | pacone. | |
ac| 30 [o07] 2020 | 03| [ ouuo |
Para constancia se firma en BOGOTA alos 31 dias del mes de JULIO de 2020
SUPERVISOR

CERC

Firma Supervisor
CLARA CECILIA ZAMORA RAMIREZ
COORDINADORA ADMINISTRATIVA

LIO/{H(LQA_&LG”

Firma Contratista
ALBA LUCIA HERNANDEZ CHIPATECUA
Cedula de Ciudadania No
52.805.606 DE BOGOTA
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FORMATO PARA BASE DE RETENCION éN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2020

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

1. Con Los honorarios que percibo, como contratista vinculado por lo menos noventa (90)
dias continuos o 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 afio 2019 mis
ingresos totales (por todos los conceptos tanto labores como no laborales) fueron iguales o
superiores a 1400. UVT. SI__NO_X |

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___ NO_X_

4. Dependiente Economico: SI___ NO_X _(paragrafo 2 del art 387 del E.T)
Adjunto Certificado expedida por Contador Publico. (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3).

5. Realizo aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI__ NO_X_

6. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construcciéon (AFC) SI__
NO_X .

7. Crédito de Vivienda SI___ NO _X .

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

Atentamente,

M&&\wmmem -

‘ ;\ l(m Superintendencia de Notariado y Registro
W Q Calle 26 No. 13-49 Int. 201 ~ PBX (1)328-21- 21

Sy

) Bogota D.C. - Colombia hitp://www.supernotariado.goy.co

o

[
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™0 NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA, CANTIDAD
ALBA LUCIA HERNANDEZ CIl 151 No. 109 & 83 i tnivoiinti] EMPLEADOS vPe
cC 52805606 o 1838 6591273 albatcaherchi@gmail.com EXONERADO PAGO ™G FECHA PAGO | NUMERQ
CHIPATECUA torre 1 apta 1402 v)nbmﬂn&mm ¥ PLANKLA | (DIWMES/ANO) | PLANLLA f o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG SALUD | PERSODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. . BOGOTA D.C NO 2020-06 202006 ! 2910712620 44348115 $254.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obiig iz | UPC Adi Licencis Matembcad Dias Mora Valor Mora Total 8 Pegar | No. Aflliados
Yalor Mora uPC
No. Autorizacitn Valor Ho. Autorizacién Valor Cotizackn
EPS00S Sanilas EPS 8002514406 109.600 0 0 0 0 0 ¥ 109.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports Yoluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Cadigo AFP Nombre T Obligatoria Afilada Aportants Solidaridad Subsistencia | PASMOE 1 oiracion [ ToulaPegar | ,piados
231001 Co¥orddos BON227B40-6 140500 0 0 0 0 bl 0 140.500 1
TOTALES REESGOS LABORALES
Codige ARL Nombire NIT c tded Aportes Otros | Valor Neto Dias | Vator Mors Subtotal | Mo. Radicado | Valor Saido s Fando Totsl a Pagar | No. ARliados
Onligatoria | No. Auterizaclén Valor Sistemas Cotlzacion Mora Cotizacidn Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1423 Positiva Seguros BEOD111536 4.600 4.600 0 . 0 4.800 46 ] 4800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total s Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. Valor antas de MGE, LMA,
Valor Aports Dins Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AMiados Tipo adora Repo IRP y Mors Total a Pagar
SENA Sakud 1 109.800 109.800
[ o [ o [. o [ 0 Pansian 1 140,500 140.500
ICBF Riesgos Laboraies:. - 1 4.600 4.600
° 0 [ 3 ] 0 ] () CeF o 0 o
E3AP ESAP [ 0 0
T | ICBF [} Q ¢
MEN MEN 0 bl o
[ ] | SENA 0 0 o
TOTALES 3 254.900 254900

Este documento esta clasificade comao PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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[ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™0 NUMERC NOMBRE APORTANTE CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
el EMPLEADOS urc
oo 52805606 ALBA LUCIA HERNANDEZ albalciaherchi@gmail com EXONERADO PAGO PG FECHA PAGO | NUMERO
CHIPATECLIA PARAFISCALES Y PLANILLA | (DI/MES/ARD) | PLANLLA ] o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERISOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cooico CHIDAD | MUNICIRIO
I 254.900
UNICA | - Independienie BOGOTA DC No 2020-06 290712020 44348115 $
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION GOTIZANTE INFORMAGKIN NOVEDADES PENSION RIESGDS LABORALES cCF PARAFISCALES
Mo de 1 m m - el . ! Yohrtarl | Voluntarlo ﬂ,.-..x.-_ Fondo w Codigo Apone | BCotros | Aports | Aporte | Aporte | aporte ‘
TP | idemtmcacon Apallidos ¥ Nombras i _ i m HEHHEHUEHBEHHEE m Zotizacion | G oo | Aparaeas | | e insionaloe | Coa ERS 18C ARL m Cotzscion | “ppg” | IBCCCF | "err | parafiscams | SEWA | KBF | ESAP | Men
Y ~|3]= soldurided | IR
I T, HERNARG 7 1 HFATECLA ALBA LOCIL |20 ] 0 N o o EPSO0n a o o o 0

140 500 )

1423 Aarrauy 1 4 Bk

Este documento esta dlasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




