CERTIFICACION
DE SUPERVISION

Supervigilancia

Consecutivo CDPS 0190 I l Aho{ 2026 |

4

Numero del contrato o acuerdo: 150 Modalidad de Contrato:

CONTRATACION DIRECTA Fecha de Inicio: 02/02/2026

Nombre del Contratista: KATHERIN JULIET SEOHUANES CERA

C.C. o NIT:

1.067.720.314 Oficina o Grupo: GRUPO DE PERMISOS DE ESTADO

OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA, BRINDADO ACOMPARNAMIENTO JURIDICO A LA
DELEGATURA PARA LA OPERACION EN LA GESTION DE LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS, EN EL MARCO DE SUS COMPETENCIAS

si[] no[x]

Ha habido modificaciones al Contrato?

En que conslsten?

Fecha de ejecucion del contrato: Del 2/02/2026 Al 01/09/2026
Pago a realizar: a De [:] Namero de pagos recibidos. 3 Cuota a certificar a
::I“:.;:‘t:"::; Valor de la adicion del contrato Valgg;&:;a[:’dcl Valor de las cuctas
VALOR DEL CONTRATO
% 15.500.000 I | $ 45.500 $ 6.500.000
PAGO # 1 PAGO # 2 PAGO # 3 PAGO # 4 PAGO # 5 PAGO # 6 PAGO # 7
6.283. 6.500.000 6.500.000 0 0 0 0
VALORES DE LAS CUOTAS R a1% l 3 | s [ . X | ¥ | 3 |
PAGADAS A LA FECHA PAGO # B PAGO # 9 PAGO # 10 PAGO # 11 PAGO # 12 PAGO # 13 PAGO # 14
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 |
VALOR TOTAL PAGADO A LA
] AL ea | $ 19.283.314 |
R O T A COTh | $ 6.500.000 I SEIS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS |

SALDO ANTERIOR
$26.216.686 |

-

NUEVO SALDO PENDIENTE DE PAGO

[ $19.716.686 |

DISCRIMINACION PRESUPUESTAL A CAUSAR

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Numero Valor Fecha Numero Valor Fecha
CDP Inicial 29026 % 45.000.000 25/01/2026 CRP Inicial 20526 $ 45.500.000 27/01/2026
CDP Adicion 1 CRP Adicion 1
CDP Adicion 2 CRP Adicion 2
CDP V. Futura CRP V. Futura

Tipo de cuenta bancaria: Cuenta de ahorros Cuenta bancaria N°: 224468660 Nombre del Banco BANCO DE BOGOTA
Régimen: No responsable Actividad CIIU N°® 6910
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO ME PERMITO CERTIFICAR:

: Que el contratista cumplié con el OBJETO para el cual se suscribio el contrato.

5 Que el contratista cumplié con las OBLIGACIONES estipuladas en el contrato.

<

8

2 Que el contratista dio cumplimiento a lo establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el régimen de seguridad social, y cumplié con los aportes a salud, AFP y ARL.

g Que se recibié el informe y entrega de las evidencias, productos o bienes del contrato, lo cual una vez revisado y aprobado se deja a disposicion en el Sistema de Gestion

= Documental SECOP en su respectivo PDF

Se adjuntan los siguientes documentos requeridos en el proceso:

PARA PAGO PARCIAL

PARA PAGO TOTAL O ULTIMO PAGO:

Persona Natural rsona Juridica

parafiscales
Entrada de almacén

o

Acta recibido a satisfaccion

1. Documento equivalente a la 1. Factura |:]
Factura (régimen comun aportar factura) NO

2. Certificado cumplimiento 2. Informe de actividades [:

3. Informe de actividades 3. Planilla seguridad social [:]

4. Planilla seguridad social II| 4. Certificacion aportes [:1

L]

facd

Persona Natural Parsona Jurldica

. Documento equivalente 2 la

. Factura
Factura (régimen comiin aportar factura) Ne

Certificado cumplimiento

n

. Informe: final detallado
Informe de actividades
Planilla seguridad social
Acta de Entrega

. Planilla sequridad soclal

a

. Certificacion aportes
parafiscales

VoA W

wn

. Entrada de almacén

10000

@

. Acta recibido a satisfaccidn

~

. Evaluacion desempefio

LI00 000 O

SUPERVISOR DEL CONTRATO

RADICACIONES

Por lo anterlor, autorizo el pago correspondlents, conformg/se sefiala en la cléusula de valor y forma de pago del

Nombre:

Flrma aprobacién:

Recursos Financleros

Fecha:

flrma:

Direccion: Calle 24A No. 59-42 Torre 4 Piso 3
Centro Empresarial Sarmiento Angulo
Conmutador: (+601) 307 8038

Linea gratuita: 01 8000 119703

ldel
FOR-GCO-360-068
27/01/2026 Version: 21



CERTIFICACION CUMPLIMIENTO DEL %)
CONTRATISTA Supervigilancia

Referencia: Certificacién de cumplimiento de requisitos como contratista (Art. 329 del ET y Decreto 99 de 2013 Decrero
1070 de 2013)

| Fecha: 31/05/2026

DE CONFORMIDAD CON LA REFERENCIA ME PERMITO MANIFESTARLE LO SIGUIENTE, BAJO LA GRAVEDAD DE
JURAMENTO:

Datos Generales
KATHERIN JULIET SEOHUANES CERA

1067720314

Nombre del Contratista:

Numero de identificacion:

Régimen al que pertenece: No responsable

Declaraciéon de ingresos:

Los servicios técnicos o profesionales que presto, requieren del uso de materiales o equipo especializado

sif_] NO[ X ]
Los servicios tecnicos o profesionales son prestados de forma personal

SI X ] NO[ ]

Mis ingresos corresponden al 80% o mas por servicios prestados de forma personal
six ] o[

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social

N° Planilla de pago: 9503147818 Mes que aporta: ABRIL

Operador PILA: APORTES EN LINEA Valor aporte a EPS: $ 325.000

Valor aporte a ARL: $ 13.600 Valor aporte a AFP: $ 416.000
VALOR TOTAL: $ 754.600

Los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud y pensién
corresponde a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencién e investigacion

siCx] no[ ]

Soy pensionado
si[__ | NO[_X ] De:

Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios por el sistema ordinario de renta

sil__] NO[ X ]
Realizo aporte a una cuenta AFC
si ] No[ X $0

Tiene dependientes economicos

sil_x | no[ ]

Durante el presente mes de esta certificacién obtuve gastos de desplazamiento

si[ ] No[ X $0

Decreto 2231 del 31-12-2023 el contratista manifiesta bajo la gravedad del juramento que no se tomara costos o
deducciones asociadas a dichas rentas.

si{ x| o[ ]

Nombre del contratista: KATHBRIN JULIET SEOHUANES CERA

Jom e C=

Firma:

Direccion: Calle 24A No. 59-42 Torre 4 Piso 3

Centro Empresarial Sarmiento Angulo lde1l
Conmutador: (+601) 307 8038 FOR-GCO-360-068
Linea gratuita: 01 8000 119703 27/01/2026 Version: 21



DOCUMENTO EQUIVALENTE

i

[ TIPO DE CUENTA: |

Cuenta de ahorros ]

FUENTA BANCARIA N°:]

224468660 |

| BANCO: |

BANCO DE BOGOTA ]

A LA FACTURA Supervigilancia
DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA N° CONSECUTIVO
NOMBRE: KATHERIN JULIET SEOHUANES CERA
DIRECCION: CALLE 23A BIS # 83 - 20 TORRE 3 APT 203 0190 4
TELEFONO: 3042507549
CIUDAD: BOGOTA D.C. (000): N° (XX): Consecutivo
NIT/CC: 1067720314 Contrato factura
CONCEPTO |
8 DESCRIPCION DEL OBJETO
CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA SUPERINTENDENCIA
DE VIgILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA, BRINDADO
0190 ACOMPANAMIENTO JURIDICO A LA DELEGATURA PARA LA
OPERACION EN LA GESTION DE LOS PROCESOS
ADMINISTRATIVOS, EN EL MARCO DE SUS COMPETENCIAS $ 6.500.000

VALOR EN LETRAS

SEIS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS

No responsable

l REGIMEN:]
[ ACTIVIDAD CIIU No.| 6910 |
[ DE LA CIUDAD DE :] BOGOTA D.C. |

Declaro que los aportes al Sistema de Seguridad Social, derivados del presente cobro, fueron pagados mediante
planillas de las cuales se adjunta fotocopia.

Nombre:

Firma:

Direccion: Calle 24A No. 59-42 Torre 4 Piso 3

Centro Empresarial Sarmiento Angulo
Conmutador: (+601) 307 BO38
Linea gratuita: 01 8000 119703

KATHERI

JULIET SEQHYANES CERA
[

e S5

Vi

]

1de1l
FOR-GCO-360-068
27/01/2026 Version: 21



INFORME DETALLADO 1€
DE ACTIVIDADES Supervigilancia

i
Nombre del Contralista: KATHERIN JULIET SEOHUANES CERA N° de contrato: 0190
Oficina o Grupo: GRUPO DE PERMISOS DE ESTADO
N® Informe: 4 de 8
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA ACTIVIDADES REALIZADAS
Se realizd proyeccién y revision de actos administrativos, asignaciones,
i o y proyecciones y revisiones de tutelas requerimeintos de los tramites asignados por
Apuyar el analisis y proyeccion de los documentos oficiales y actos admlnlsllratwus a coordinadora de permisos de estado y radicados al area de la operacion
relacionados con los procesos asignados por la Delegatura para la Operacion de la 4 i )
L Superintendencia de Vigilancia y Seguridad, en el marco de sus competenciasy a rolacionados de g sigulenta manere;
P & Internos do trabalo ' https://supervigilanciagovco.sharepoint.com:x:/r/sites'tGRUPODEPERMISOSDEESTA
Faves C08Ue LD 8 trabe) DOMAYO2025/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BF FB7D591-DADA-4099-8C28-
54BBB4B21FBA% TDA&fiIle=TUTELAS%20PERMISOS%20DE%20ESTADO%202026.x!
sx&action=default&mabileredirect=true
A r con el sequimienta a los procesos asignades, informando opartunamenta https:Hsupervigilanciagoveo.sharepoint.com/:x:/r/sitesstGRUPODEPERMISOSDEESTA
R e e o grIAcios; Iniarmando.op DOMAY02025/_layouts/15/Doc. aspx?sourcedoc=%7BF FB7D591-DADA-4099-8C28-
e & . 54BBB4B21F8A%7D&file=TUTELAS%20PERMISOS%20DE%20ESTADC%202026.xI
sx&action=default&mobileredirect=true
Se realizd archivo de la informacién recibida en medio fisico y se guardé la
informacién en medio digital en la plataforma Share Point asigndad por la
Coodinacién del Grupo de Permisas de Estado, indicado en el siguiente enlace: hitps:
informe que se encuentra en el share point en la carpeta que se me asigno, para
3 Recepcion, custodia, tramite y entrega de los documentos que le sean asignados en |revision de los aclos administrativos de algunos de los contratistas que estan a cargo
medio fisico y/o digital de los procesos. de mi revision de sus proyecciones
.hitps:/isupervigilanciagovco.sharepoint.conV:x:/r/sites/GRUPODEPERMISOSDEEST
ADOMAY02025/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%78FFB7D591-DADA-4089-8C28-
54BBB4B21FBA%7D&fle=TUTELAS%20PERMISOS%20DE%20ESTADO%202026.xI
sx&aclion=default&mobileredirect=true
4 Presentar informes de avance y ejecucion de actividades conforme a los formatos,  |como revisora del grupo de permisos de estado, los proyeclores cargan su
plazos y periodicidad establecidos por el supervisor del contrato. informacion y posterior a eso se revisa y se imprimi para gestionar el tramite
Se asistio a las diferentes reuniones convocadas por la Coordnadora del Grupo de
5 Asistir de manera opotuna a las reuniones convocadas por el supervisor o por la Parmisos de Estado, con el objeto de formalizar y adecuar la operacion al interior del
Enitidad Contratante, en el marco de la ejecucion del contrato. grupo y entender los diferentes procesos que se realizan en la delegatura para la
operacion con los tramiles y revision de los mismos
. i se asisle a reuniones programadas por el superintendente y se realiza todo lo
6 Las demas requeridas por el supervisor del contrato en el desarrollo del objeto indicado por a delegatura para Ia operacion y el grupo de permisos de estado,
contratual i
asignadas por |a coordinadora de dicho grupo
OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:
Como contratista me permito certificar que la informacién aqul consignada Como supervisor de este contrato me permito certificar que:

corresponde a las actividades realizadas para dar cumplimiento a las obligaciones  |-Durante el presente periodo el contratista dio cumplimiento al objeto del
de mi contrato. contrato, previa verificacion de las actividades ejecutadas.

Que previamente se realizo la revisién con el supervisor del cumplimiento de dichas |-La informacion anteriormente descrita fue corroborada y aprobada.
actividades, las cuales son verificables y veraces.

m Firma Supervis®

Firma Contratista: |

Direccion: Calle 24A No, 59-42 Torre 4 Piso 3

Centro Empresarial Sarmiento Angulo ldel
Conmutador: (+601) 307 8038 FOR-GCO-360-068
Linea gratuita: 01 8000 119703 27/01/2026 Version: 21



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal | Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exonerado SENA e ICBF
CC 1067720314 SEQHUANES CERA KATHERIN JULIET INDEPENDIENTE PRINCIPAL f carrerad4’ 11a 104 AGUSTIN CODAZZI-CESAR | || 555595 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION :
2 Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago . Banco /. Dias Mora VYalor
2026-04 2026-04 337531205 9503147818 iz 2026/05/06 2026705/26 | BANCO DE mcmow.w .~a $765,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ; ’ ¢ 7
EMPLEADO NOVEDADES : PENSION SALUD f=5 CCF RIESGOS ; 2, PARAFISCALES
No. | Identificacién Hombre * it hiplcodigo) Dias. IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Cedigo| Dias BC Aporte  |Codigo|Dias 18C Tarifa| Aporte |Dias IBC Aporte mmms..ﬂﬁ.dhmm Total Aportes
______ 600,000 600, 000 & 0 1)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) £ 52,600,000 $416,000) 52,600,000  $325,000 P - 50 $2,600,000] 513, 50 59 5754,600
Giudad: AGUSTIN CODAZZI Depto: CESAR (1 Afiliados) $2,600,000 $416,000| $2,600,000} $325,000 50 50} $2,600,000| $13,600] S0 sof $754,600
1 T“ _ﬁuua: ww?szw _ _ _ _ _ _ _ # _ _ _ _ _ _ _ _ _ baoso| 30| s2.600000  sasooofepsosr] s0 | s2.e00000  s3usood g 5 sof 1423 30 | spemood0szze]  suseed o 50 s o $754,600
THERIN ; h ; i B E ¥
Total Afiliados{ 1) 52,600,000 5416,000 52,600,000 $325,000 sol SO 52,600,000} $13,600) s - S0 $754,600

Pagina 1 de 2
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RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS = VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

YALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 416,000
PORVENIR s If snnthina] 600,224,808 78 L L id DT E e Tsefe000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ‘ : ey 513,600
POSITIVA COMPARNIA DE SEGURDS : | 1423 860,011,153 6 A En e : 513,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $325,000
NUEVAE.P.S. g v EPS037 900,156,264 2 1 $325,000

$754,600

56,000

. /786,000
"2 5200
5200

54,700

54,700 |

$10,900

S0

S0

so

S0
$0

422,000
$422,000
§13.800
$13,800
$329,700
329,700

Pagina 2 de 2



" REGISTRO illinaiive
=3 LOSLEg 317 DE NACIMISIAL S™ 63415109
Datos de la oficinag de registro - Clase de oficing R USRI

Registraduria Noraria Ndmel C Faol
ek —bs m@m w"snmm« policia [__| | Codlign T Ly
LEEEI“IEAQ_BJA_DEHAQHSEIn CODAZZY - corOMBLA.= CESAR - AGUSTIN. COLA %3

(Datos del inscrito

Primer Apellid

-------------------

CRISTINA ISABEL

LI e

et de e L N MY S ma e h e wm T L L L S S BT
acha de nac

w EPBEE] w DEE] = T

Lugar da naclmicnto (Pais - n.p.,-l El‘dENINO ety .-/:r T O BT OSIIIVO T

------------

tamienta - Municiplo - COrTeg s 16m)
COLOMBIA CESAR AGUSTIN CODAZZI...... .. S D § S R e tarea)
f"“" sy e

Tipo da documento antecedante ¢ n-:t‘mmn da t:

ngg;zg{gfno MEDICO O DE NACIDO VIVO....... oo von |221086101650429. .. .)

( c~' 25 d2 lu made o pacdra (Para cases da fua!.lnxlndfggna: cor L, <z mailinesl, o partjas del misma sexo, gnater &l ﬂmgdﬂ\‘wqﬂ! Indiguen 133 declarentes paru ¢ primer apellid del kxzcrits) |
Apailldos y nomBras complatos
1 ‘ﬁE OHUAREE CERA EATHERIN JULIET

Hidmare cartificado de nacida vivo i

| Dosumanzo de b itilizactdn gCl:n-z:ui:n:n:) S TesLa e e TR i} .lcl.on'nrl-d‘:ﬂ ........
[0 1 08T 0 B0 . s movcr comms s e e e e 2 s o)

_Dutesdo b madie s podie (Pora casor de puchios ndfgenas cou fir -t mnatrilineal, o porojas dal mismo s2x, enotar el pregentier gre Indlyersn ke declrmntes pora el sapund.: upeliido del bissrlia)

Apailidos ¥ nombres pletes

COBO RODRIGUEZ JEAN CARLJS MANUEIL

....................

Documonte de 1ded ol Iacian (Clase y namers) T :-.'n:::":‘":’; s ‘._:._.] )
CC 18.958. BOR Y e T e Gl . e i v, TS COLOMEIA ........... i)
L’Jm::::rei decigrante s e — ® i %
pe! 2 y nembres complctos
'COBO RODRIGUEZ JEAN CARLGS MARUEL. .......... D 3 j
Cocumenta do ldentl Icaclén (Class y numaro) Firms

g 18.956. 604

i

)

% B IRRIRS e fontmimnin.» - e e, Bougmw i S o g g_ ....-__.__j
1

!

}

|

Datos primer testlgo ™

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REG!STRO -

----------------------------------------------------------

Cecumento de an (Ciase y numero) Elrma |
.......... i A LRI G i BT S s Tavaen e TREREER S R i o B
A
Dat testi;
ateregunds tetye Apaliidos y nembres complatos
Decumento de Identiicacién (Clase y nimers) = s
L e b
( Fecha de Inscripelén ) AT il
Ahlg, 4 22 ™= |qcir os|2al |B 108 AENALOZA - REGIST
L Nombre y firma '
[ Reconocimiento paternn Nombre y firma del funclonarle ame & haze el reconocimlento

TR ko) " Nombre Y lirma wh

ESPAC}O PARA NOTAS

o Lo ANl

T dsppees gasm
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