FORMATO INFORME DE SUPERVISION Y/O
CUMPLIMIENTO A SATISFACCION DEL CONTRATO O
CONVENIO, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

Numero de Contrato : 1662-2020

N° de Radicado de solicitud de contratacién:20-308456--0

INFORMACION BASICA
Nombre del contratista; ANGELA ROCIO OSORIO RUEDA  |Numero de indentificacién: (CC): 28821063

Objeto del contrato:Prestacién de servicios para apoyar al Grupo de Trabajo de Apoyo a la Red Nacional de Proteccién al
Consumidor en los programas de Dialogo Ciudadano.
Forma de pago:

UN (1) UN (1) PRIMER PAGO VENCIDO, el cual se liquidara aplicando la siguiente formula: valor mensual dividido en 30 y
multiplicado por los dias efectivamente prestados, correspondiente al mes de septiembre de 2020, incluidos todos los impuestos
a los que haya lugar, previa presentacion del informe de actividades del contratista, formato informe de supervisién y/o
cumplimiento a satisfaccién del contrato o convenio, solicitud y autorizacién de pago GA01-F08, suscrito por el supervisor del
contrato, soporte del cargue de la pdliza aprobada en el SECOP |l y demas trdmites administrativos a que haya lugar.
DOS (2) Pagos mensuales vencidos, cada uno por la suma de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($
2.500.000.00), contados a partir del mes de octubre de 2020, incluidos todos los impuestos a los que haya lugar, previa
presentacion del informe de actividades del contratista, formato informe de supervisién y/o cumplimiento a satisfaccion del
contrato o convenio, solicitud y autorizacion de pago GA01-F08, suscrito por el supervisor del contrato y demas tramites
administrativos a que haya lugar.

UN (1) ULTIMO PAGO, por la suma de UN MILLON CIENTO SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE
PESOS M/CTE ($ 1.166.667), incluidos todos los impuestos a los que haya lugar, el cual debera ser tramitado a mas tardar el 14
de diciembre de 2020, previa presentacion del informe de actividades del contratista, informe de supervision y/o cumplimiento a
satisfaccion del contrato o convenio, solicitud y autorizacion de pago GA01-F08, suscrito por el supervisor del contrato y deméas
trdmites administrativos a que haya lugar.

Fecha de suscripcién: 2020-09-01 Fecha de inicio: 2020-09-01 [Fecha de terminacién: 2020-
12-14

Plazo: El plazo de ejecucion del contrato es hasta el 14 de diciembre de 2020, contados a
partir de la aprobacion del documento fisico de la garantia Unica de cumplimiento,
revio reqistré presupuestal e inicio de la cobertura de la afiliacion a la ARL.

Periodo de pago: Septiembre N° de pago: Primer

MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Prérroga Término de la prérroga Fecha final:
Adicion: Valor adicion: \Valor Total:
Reduccion: Valor reduccion: \Valor Total:
Cesion: Cedente: Cesionario:
Suspension: Término de suspension: Fecha reinicio:

INFORMACION FINANCIERA
\Valor del contrato: 8,666,667
Pagos Realizados: 0
Saldo del Contrato: 8,666,667




FORMATO INFORME DE SUPERVISION Y/O
CUMPLIMIENTO A SATISFACCION DEL CONTRATO O
CONVENIO, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

Numero de Contrato : 1662-2020

\Valor de este Pago: 2,500,000
Nuevo Saldo del contrato: 6,166,667

APORTES AL SGSS
Planilla de Seguridad Social para Personas Naturales Mes N° de Planilla:
Septiembre 7765532409

Certificado del revisor fiscal, contador o representante legal
segun corresponda, deencontrarse al dia en el pago de la
Seguridad Social Integral, Riesgos Laborales y Parafiscales
para personas Juridicas

SEGUIMIENTO DE SUPERVISION O INTERVENTORIA/ CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION PARA
PAGO

¢ Tiene pendiente por legalizar gastos de desplazamiento Sl NO
realizados a la fecha de corte del X

AFECTACION PRESUPUESTAL

NUmero de Registro

Cdédigo CCP Nombre del CCP Valor afectacién
Presupuestal
3503-0200-9-0000/3503008/02-02-02-] RNPC/Servicios de 329420 2500000.0
008-005-09-5 apoyo para la

consolidacion de la red
nacional de proteccion al
consumidor/SERVICIOS
AUXILIARES
ESPECIALIZADOS DE
OFICINA

En el caso de la terminacién del contrato (finalizacion de plazo, terminacién anticipada o cesidn), el supervisor debera verificar la
ENTREGA DE ELEMENTOS Y BIENES FiSICOS, ARCHIVO CENTRAL Y DE GESTION ASIGNADOS AL CONTRATISTAy
adjuntar el formato de Entrega de Elementos, Bienes y archivos contratistas (personas naturales) debidamente diligenciado, al
Formato de Acta de Recibo Final y/o informe Final de Ejecucion

Observaciones:

En mi calidad de Supervisor o Interventor certifico que las actividades descritas por el contratista en

nforme anexo (cuando aplique), suscrito por este (Para personas juridicas el representante Legal o persona
debidamente facultada por la persona juridica para presentar el informe), se ejecutaron conforme a lo
establecido en las obligaciones del contrato y se verificd el cumplimiento de las obligaciones relacionadas
con los aportes al Sistema General de Seguridad Social conforme a la normatividad vigente . Por lo anterior
Para constancia se firma en Bogota, D.C. a los: 05 dias del mes de Octubre de 2020




FORMATO INFORME DE SUPERVISION Y/O
CUMPLIMIENTO A SATISFACCION DEL CONTRATO O
CONVENIO, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

. . Nu[nero de Contrato : 1662-2020
Firmado digitalmente por:

JAIME ENRIQUE

:“,a S o SANTIAGO
P | ) MONCALEANO
L ([ peF E ALVARADO
= ~——~ Fecha: 2020.10.05
| 15:55:04 COT

Razon: AplicativoPagos
Ubicacion: Bogota,
Colombia.
FIRMA
Supervisor

Cargo




FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

dirigidas a consumidores, comerciantes y proveedores que se realicen en el
lugar establecido por el supervisor del contrato.

CLAUSULA % Acu Do Mes OBSERVACIONES
1. Apoyar en la ciudad de Ibague, la realizacion de campafias, visitas de 0 290 [Realice llamadas dirigidas a los comerciantes de la ciudad de
divulgacion, jornadas de difusion y demds actividades del programa de Ibagué que se encontraban en la base asignada, para divulgar la
Dialogo Ciudadano que se realicen de forma presencial o virtual dirigidas a Ley 1480 de 2011" Estatuto del Consumidor” asi:
consumidores y establecimientos de comercio y demas lugares donde el 2-3 Sep.: 16 llamadas.
supervisor determine. 8-11 Sep.: 28 llamadas.
14-17 Sep.: 26 llamadas.
21-23 Sep.: 28 llamadas.
Realice 35 llamadas efectivas a usuarios de la Casa del
Consumidor de Bienes y Servicios de la ciudad de Ibagué a los
cuales se les informo horario de atencién al pablico y servicios que
se prestan, estan llamadas fueron asignadas por la Gestora de la
Casa del Consumidor Ibagué.
2. Apoyar los proceso de capacitacion sobre proteccidn al consumidor, 0 29.0 [Como anfitrién apoye los procesos de capacitacion realizados a las

siguientes alcaldias:

Sep. 10 Motavita Boyaca

Sep. 11 Campohermoso Boyaca
Sep. 16 Chiquiza Boyaca

Sep. 17 San Luis de Palenque Casanare
Sep. 17 San Pablo de Borbur Boyaca
Sep. 18 Trinidad Casanare

Sep. 21 Alameida Boyaca

Sep. 22 Caldas Boyacé

Sep. 24 Cerinza Boyaca

Sep. 25 Valparaiso Caqueta

Sep. 28 Manizales Caldas

Sep. 29 Pauna Boyaca

Sep. 30 Duitama Boyaca




FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUSULA

% Acu

D6 Mes

OBSERVACIONES

3. Apoyar la gestién documental del programa Dialogo Ciudadano de acuerdo
a las instrucciones dadas por el Supervisor y los procedimientos establecidos
por la SIC

29.0

Se realizé el ingreso al Sistema de Gestion de la RNPC de 62
registros de comerciantes a los cuales se les hizo llamada
telefénica de divulgacion del Estatuto del Consumidor.

Asi mismo, elabore las planillas de asistencia a las capacitaciones
dirigidas a las alcaldias en los formatos establecidos por la SIC.

4.- Apoyar logistica y asistencialmente en las actividades que sean requeridas
de conformidad con su objeto objeto contractual.

29.0

Realice las actividades asignadas por la Gestora de la ciudad Luz
Stella forero en cuanto al envi6 de invitaciones y confirmacion de
capacitaciones de las Facultades administrativas de los alcaldes,
via correo electronico, a las diferentes alcaldias asignadas.
Apoye las actividades de las Casa del Consumidor de Bienes 'y
Servicios de la ciudad de Ibagué, en cuanto a la programacion de
capacitaciones virtuales en las siguientes Alcaldias del
Departamento del Tolima. Segun base de datos suministrada por
las Contratista Andrea Gutiérrez el dia 22 de septiembre.

Fresno 26 de septiembre

Villahermosa 1 de octubre

Piedras 30 de septiembre

Falan 30 de septiembre

Saldafia 7 de octubre

Alvarado 1 de octubre

5. Asistir a las reuniones programadas por parte de la Red Nacional de
Proteccién al Consumidor, a solicitud del supervisor del contrato.

29.0

Asisti a las siguientes capacitaciones y
reuniones:
Sep. 2 Capacitacion Bioseguridad. Dirigida




FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUSULA

% Acu

% Mes

OBSERVACIONES

por Oliver Castellanos y Julio Cesar
Gonzalez.

Sep. 2 Reunién y capacitacion con la
Gestora Luz Stella Forero y Camila
Medina. Sobre Sistema de Gestién e
informacion general.

Sep. 10 Capacitacién Sistema de Gestién
RNPC. Capacitador Ingeniera Irina Ochoa
Sep. 17 Habilidades Blandas. Capacitador
Diana Murgas.

Sep. 21. Protocolos de Seguridad a cargo
de la Dra. Maria del Mar Cabrales

6.Cuando se requiera, las obligaciones del presente contrato seran
ejecutadas en debida forma mediante la modalidad de trabajo en casa, para
lo cual el Contratista debe garantizar que cuenta con la conectividad en su
hogar que le permite la realizacion de las actividades del contrato

29.0

Adelante las actividades bajo la modalidad de trabajo en casa, he
garantizado mi conectividad a todas las actividades que me han
sido asignadas en este periodo.




FORMATO DECLARACION JURAMENTADA PERSONAS NATURALES
Industria v Comercio
SUPERINTENDENCIA

Yo ANGELA ROCIO OSORIO RUEDA

Tipo Identificacion NIT ccx  |cE | [NP NP Nimero Ident 28.821.063
Teléfono fijo 2 762708 Celular 1 317 6767660 Celular 2

Teléfono trabajo Ext.

Dirreccion ' Cra. 5 No. 45-41 Apto. 402 Piedra Pintada Atia Ciudad Ibagué
Correo electronico 1 angelaosorio3013@gmail.com Correo electronico 2

Regimen Impuento a las Ventas Simplificado  |X [ comm | [ PENSIONADO T s nox

1. Declaro bajo la gravedad de juramento

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el paragrafo 1° del articulo 4° del Decreto 2271 de 2009, el articulo 126-1 del E.T. y e articulo 15 del Decreto 836 de 1991, los documentos soportes del pago de
aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social, en concordancia con el articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, corresponden a los ingresos provenientes del Contrato Ne 1662 de 2020,
suscrito con La Superintencia de Industria y comercio, objeto del pago sujeto a retencion; para dar cumplimiento al articulo 50 de la ley 789 de 2002, hago entrega del detalle de la planilla generada
desde el operador donde se evidencia su estado como pagada.

Nombre EPS, AFP y ARL Planilla No. . e ""c’g::;g:i‘:“’i' m':'f::?i‘;::"e' Ingrees del
SALUDTOTAL 7765532409 SEPTIEMBRE| 200 | 125.00000|
PORVENIR 7765532409 SEPTIEMBRE| 2020 |$ 160.000,00
POSITIVA 7765532409 SEPTIEMBRE | _ 2020 | § 5.300,00
7. Para efectos de 1a aplicacion del artioulo 383 ET. S NO

) Sus ingresos comresponden a honorarios y/o compensacion de servicios personales y para la generacion de dicho ingreso NO ha vinculado (2) dos o mas
trabajadores asociados al desarrollo de la actividad.

Nota : En caso de no clasificarse para efectos de retencion del art 383 ET, le sera aplicabies las tarifas blecidas en el art 392 E.T. recopilado en el DR 1625 de 2016 en el articulo 1.24.3.1
3. Solicitud deducciones (Art. 387 del E.T. y Art. 2° del Decreto 099 de 2013 y Decreto 1070 de 2013)

X

Sl NO

c) Que de acuerdo a lo establecido en el Art. 387 del E.T., modificado por el Art. 15 de la Ley 1607 de 2012, solicito deduccién por Dependientes de acuerdo a
flo relacionado en el Anexo 1.

d) Que de acuerdo a lo establecido en el Art. 387 del E.T., modificado por el Art. 15 de la Ley 1607 de 2012, solicito deduccion por los intereses de vivienda de
Yacuerdo a lo relacionado en ei Anexo 1, respaldado con Ia Certificacion de la entidad que financia el crédito.

&) Que de acuerdo a lo establecido en el Art. 387 del E.T., modificado por el Art. 15 de la Ley 1607 de 2012, solicito deduccion por los aportes a la medicina
kprepagada de acuerdo a lo relacionado en el Anexo 1, respaldado con la Certificacion de la Entidad Promotora de Salud.

Nota: Diligencie el "Anexo 1 Declaracion Ji da” solo si su resp fué "Si" en alguno de los literales de/ item 3
4. Solicitud deduccion de Rentas Exentas - Aportes Voluntarios y Cuentas AFC

Acogiéndome al beneficio de los Art. 126-1y 126-4 del E.T., solicito que para el presente pago que esta en tramite se aplique fa deduccion por concepto de:

Concepto Nombre entidad Ne de cuenta Valor

Sefirmaa los 1 dias del mes de OCTUBRE del afio 2020

Wl

GF03-F18 Vr.1(2017-02-23)
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Ver contrato #yuda @
informacitn general (@ Cancear < Evaliacin dela Entdad Estatal |
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y Senvicios Condiciones ejecucidn y entrega
Documenios del Proveedor Condiciones de entrega Como acordado prs

Documenios del contrato El contrato puede serpromogade 5 No
informacién presupuestal

cion del Conraio

Configuracién financiera - Garantias

Modfica
i Solicitud de garantias?  ©Si o

meumpimisntos Seriedad delaoferia i Ng
Cumpimiento © 5i Mg

Cumgimiento del cortrato

% del valor del confrato 20 Fecha de wgencia (desde) 29 dias de tiempo ranscurido (1

Fecha de vigenca (hasta) 140172021 11:59:00 PM e

Responsabilidad civil extra contractual Si¥No

Fecha limite para entrega de garantias: 28 dias de fiempo ranscumido 12+ i) Fecha te enirega de garantias: 28 dias de tiempo transcurido

Garantias del proveedor:

Atverencia  Ig0elagoranta  Justficacion Tipo de garantia Valor Emisor  Fechafin Estado  Detalle  Acriones
COUWRTS30522  Cumplimiento - Cumpimiento gl Conbeto de. 1.733.333.40 COP SEGURDS 140172021 urc-oson) Areptata Detle  Modfior Canoslar
contrsty sequro DEL 5

ESTADD
Sa
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 28821063 || NUMERO PLANILLA: 7765532409  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA ROCIO OSORIO RUEDA || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA | | DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA. 5 # 46-41 APTO. 402 PIEDRA PINTADA  TELEFONO: 2762708 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/09/30  NUMERO AUTORIZACION: 757211570
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $160.000 $0 $160.000
SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ! NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g H E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlE/LZ @ APORTE @ APORTE @ APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC OSORIO — [NDEPENDIE $ 1.000.000 NO 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0  Normal $160.000EPS002- |30 $§ $125000  $0 $125.00014-23- 30 $ 28821063 | $ 5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
28821063 |10 C  CONTRATO PORVENIR| | 1.000.000 SALUD 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
ROCIO PRESTACION TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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