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FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUME LIMIENTQ DE CONTRATO PRESTACION A g
' DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO K ;? :
' . FECHA DE EXPEDICION '
| 1. INFORMACION GENERAL | Dia mes Ao |||
3
' CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NGTARIADO ¥ REGISTRO Jr ‘
bt YRR
CONTRATISTA | JOSE IGNACIO LOPEZ VILLADA o "

) -
CEDULA DE CIUDADANIA No. F 98.547.387 | DE | | ENVIGADO ’* ARrE
H Yo
TELEFONO DE GONTACTO r 300-7693681 | FlJO 3851000 J EXT. 2249 |« o
E-MAIL PERSONAL |7 nachoprezv@hotm!ail.com |¢ n _‘E g
E-MAIL INSTITUCIONAL I iose.lopezv)]@supernotarliado.g_oigg IQI " ’ a
if e
BANCO [ | BANCOLOMBIA |«  NoDECUENTA 1580410525 o ca[ X |« cc[ e |"}
CONTRATOACTUAL VALOR TOTAL DEL CONTRATO "y
No Afio v
| 931 | DE“ 2020 e HONORARIO MENSUAL |
———— e
Prestar con plena autoncmia técnica y administrativa sus servicios de apoyo a la gestidn como AUXILIAR] | ~ ; i
ADMINISTRATIVO para el apoyo al de las actividades establecidas en el procedimiento para las lineas de produccidn bajo N N ]
OBJETO DEL CONTRATO [los lineamientos del programa de gestion documental de la SNR. Para la recepcién, alistamiento, organizacion, . T
digitalizacién, tipificacién, control de calidad y disposicién en unidades de conservacitn de los documentos misionales en la| v
|ORIP MEDELLIN SUR. | : ]
NOMBRE SUPEJRVISOR DEL CONTRATO | GLORIA PATRICIA GALLEGO BETANCUR |1- . 'i
i I
CARGO DEL SUPERVISOR | COORDINADORA ADMINISTRATIVA le| | -
| [ | ) H
CDP No. 39121 ||« CRPNo. 39121 . ; Dia Mes Afo 3| by 2
FEcHACDR| 3/01/2021 | FECHACR  3/01/2021 A e o CAoN e
LUGAR DE EJECUCION | |23}12} 2020« | [ °

i -
CIUDAD MEDELLIN L FE!CHM on Dia Mes Afo N I
FINALIZAC 19 3
DEPARTAMENTO ANTIOQUIA “ | CONTRATO | 30 [ 042021 |0 "3

i

D M ; . MESES DIAS .
PECHA DE SUSCRIPCION DEL ia es 2”'2"0 o | TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO . ol 11
Tpend [25 T Toomole | ™™™ (o e[e o fi}
i i : 1. ¢
FECHA DE INJCIO DE LA ADICION Dia  Mes  Aflo ADICION Y/O PRORROGA i
¥jo PRORRT’“ | | ] o | coP o] @ CRP No. o | .
FECHA FINAL DE LA ADICION Y/O Dia __ Mes _ Afo  [MESES DIAS VALOR o ]2
I T ¢ f
. = COBRA CON FACTURA ]
VALOR A COBRAR $ 1.986.870,00 |« || |7 —, Ny No:de factura s
YALOR TOTAL # DE DIAS . b ___;:' | I« | . ]1- 4l i
$ 1.986.870,00 —] Dia Mes  Afo i MES A COBRAR A i
pEL[ 01 | 03] 2021 |« PAGONo. NeDiAs |  MARZO | PN
PERIODQ DE PAGO ‘ ,
AL 31 Jo3] 2021 |w| [04 e [[30 [100% MARZO | L
ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MAGROS Pagina 11 t !
@ f;& /‘ i Sup. 14cm Inferior 1.4 cm Cada21.59c1nx27.94cm &?;’S{':mea"j‘g“;“;‘&‘i'p":f.‘;%;ﬁ? 3.0
wwn u 4 lzg. 0.8cm Derecha 0.8 cm lamanolaTQ% mvmm&fmfm . i
==, Enc, 08cm P.depag. 0.8cm ,FORMATO PARA AJUSTAR IMPRESION : S
P %
| | NiE
¥ 7
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t FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

' B

E 2. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA
E" g Valor del Pago Razon Social Aporte
i
r
{ 1, GOMPARIA DE SALUD (EPS) $ 103.600 SALUD TOTAL SA ES'\ELIBQD PROMOTORA DE . 125%
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE
FONDO DE PENSIO|
2. N 3 132.500 PENSIONES — COLPENSIONES . 16%
ASEGURADOCRA DE RIESGOS «
«% 3 LABORALES (ARL) 3 4.400 ARP SURA 0.522%
l .
= TOTAL APAGAR % 240.500 PLANILLA DE PAGO No. 48301865 ]
, 2.1.1. RELACION DE PAGO
o VALOR PAGO
;VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 8.783.380,00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
, PAGO 01 VALOR DEL PAGO | $ 514.400,00 [« || $ 514.400,00 $ 8.268.980,00
) PAGO 02 VALOR DEL PAGO $ 1.986.870,00 [j& | $ 2.501.270,00 $ 6.282.110,00
G2 PAGO 03 VALCR DEL PAGO $ 1.986.870,00 |« | $ 4.488.140,00 $ 4.295.240,00
o PAGO 04 VALOR DEL PAGO $ 1.986.870,00 |« |[ $ 6.475.010,00 $ 2.308.370,00
" PAGO 05 VALOR DEL PAGO «$ - $ .
PAGO 06 VALOR DEL PAGO “$ - $ -
- f * PAGOO7 VALOR DEL PAGO A E - $ -
oy PAGO 08 VALOR DEL PAGO o|$ - 5 -
i * PAGOO09 VALOR DEL PAGO | $ BB -
£ pPAGO10 VALOR DEL PAGO B n e -
: |
i - PAGO 11 VALOR DEL PAGO “j$ - $ -
. PAGO 12 VALOR DEL PAGO | $ - $ -
; " PAGO 13 VALOR DEL PAGO le$ - S -
_;_
t ' Dia Mes Afio
; DEL| 01 03 2021 MARZO
'; PERIODO DE PAGO li I | I PAGO No. I
AL 31 Jo3] 2021 | [o4] MARZO
} .
1 - 3. INFORME DE SUPERVISION DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRAT]STA
OBLIGACIONES EVIDENCIAS
A Proceso en linea de produccidn del SGD. A. Esta actividad es realizada por un funcionario de la entidad, se
Alistamiento: Preparacidn de los documentos para realizar el proceso de digitalizacién segun|presta apoyo en el traslado de las documentos para ser
lu)eamuantos de la SNR. revisados.
C. Digitalizacisn: Captura de documentos fisicos en imigenes B. Se procedid a prestar apoyo en el area de alistamiento en 187
Tipificacion y calidad: Indexacién, tipificacién y publicacién en el sistema Documental IRIS documentos de 3245,
EiArmadn de documentos: QOrganizacién de los documentes en orden de turno. C. Se procedi6 a prestar apoyo en el drea de DIGITALIZACION
cantidad documentos diligenciados 185 de un total de 3945

ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMOQ LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 2
Sup. 14em Inferior 1.4 em Carta 21.59 cm x 27.94 em é;;f;“?o"ﬁ.?‘}%"f;.ﬁf foa:fr"?ad; (’: m‘;
l2q. 08cm Derecha 08cm tamanio a 79% g e ot B e

Enc. 08cm p.depag. O08em FORMATO PARA AJUSTAR IMPRESION
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Fecha: 09 / 01 / 2019
FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMR LIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION ‘
DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO :
_ T OBLlGACIONES B ! o EVIDENCIAS
F. Entrega de documentos: Devoh.-er los documemos a los funcionarios de la ORIP D. EI nimero de carpetas dlllgenmadas durante el periodo fue tre
G. Reproceso: Consigte en el evento que los funcionarios de la ORIP, consideran que lag imégenes 186 de un total de 3945, “
digitalizadas no son correctas o que faltan imagenes. o
[
! ¥
! ¥
o
NOTA] Si se requiere ampliar mas las cbligationes ¢on sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, faver colocarlas
como anexos F -
7 ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COM® LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina '3
. \ Sup. 14cm Inferior  1.4cm Carla 21,58 am x 27.94 cm e e s P (g 1
.me: L/ Re v Vi lzq. 0B8em  Derscha  OBcm tamaito a 79% PO ot mpi
Byt Enc. 08cm  P.depag. O08cm FORMATO PARA AJUSTAR IMPRESION
I -
|

S e

PR R

-

(s

o A eedbET

X S—

- ..

[r 2 [T BT W) o,

ek

B TR



p———

-~ .
LT Y

™

‘Y A
o
SUPERINTENDEMNCIA, H - - - _ - -

11 il < de todos RN | Version: 04
i — ' " |Fecha: 09 / o1 / 2019
] dn FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
;‘ N DE SERVICIOS, SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO

% . 4. CERTIFICACION DE CUMPI._J_EUI!_ENTO_Y AUTORIZACION PARA PAGO

Una . vez verificado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que ol
(ga) 4 contratista JOSE IGNACIO LOPEZ VILLADA identificado (@) con cedula de ciudadania
No 98.547.387 de ENVIGADO cumpli6  sastifactoriamente con el objeto y obligaciones

rf_el confrato de Prestacion de Servicios No 931 de 2020 conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demas normas técnicas exigibles.

del CRP No. 39121 CDP No 39121

9¢ autoriza el pago por la suma de : $ 1.986.870,00

3

b

L

UN MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SETENTA PESOS
CON 00 CTVOS

A .
El (la) coniratista AUTORIZA el descuento para PAGO de los aportes de Salud, Pensién y ARL por valor
x

i
=.Valor en letras:

djé': - 240.500,00 de conformidad con la ley 828 de 2003 y ARP segun la ley 1562 de 2012
I Dia Mes  Afo

: DEL| 01 03 2021 MARZO

PERIODO DE PAGO | | | eacone. |
q a.| 31 Jo3a] 2021 | [04] | MARZO
Para constancia se fima en MEDELLIN alos 26 dias del mes de MARZO de 2021
~
= —
_;f SUPERVISOR .

.t T

‘_;i_:.- .
-4t 1
i
_—
.
]
r'£ !
; 0

. Firma Supervisor

GLORIA PATRICIA GALLEGO BETANCUR

P, COORDINADORA ADMINISTRATIVA
{ CONTRATISTA
S

Doouk AN

A irima Conftratista
3 it QOSE IGNACIO LOPEZ VILLADA
N Cedula de Ciudadania No
5% 98.547.387 DE__ ENVIGADO
3
i e ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 4
. @ Py ;ff'/ﬂ””"\},_ Sup. 14em lnferior  1.4cm Carta 21,59 cm x 27.84 cm Supstnendencia do Notariadoy Regimire
; ij:iz- @ ) l’ lzg. 0.8cm Derecha 0.Bcm tamaso a 79% mwmsomm;m
. ER el Enc. 0Bcm  P.depag, 08cm EORMATO PARA AJUSTAR IMPRESION
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Fecha creacién reporte

2021-03-25, 08:46:25 a. m.

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Tipo Planilla Y Namero Planilla 48301865

Periodo Cetizaclén 202102 Pericdo Servicio 202102

=

PAGADA 2021-03-07 13:53:30.0

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social, AGREMIACION DIGORE
Documento NI 800057999 Direccidn CALLE 27 N 46 70 local 167
Tipo de Empresa AGREMIACIONES O ASOCIACIONES Teléfono 4026090
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacién  |UNICO Totil Afiliados | 1127
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal GARCIA BETANCUR ANTONIO JOSE Identificacidn CC 8397458
II. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de
_Documento OO.mmm\Aqmm.\ . Departamento 1+ Trabajo Ublcacién Laborat
~ Residente~|~——-| Excnerado-|~N -
Tipo Cotizante |16 00 LOPEZ VILLADA JOSE.IGNACIO 526600005 ANTIOQUIA
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
N dad Pansidn Salud Rissgos Caja Parafiscalas
umm“pwrummewmw.mwmmwc Teos | e couge |50y | o | ot | emt | Rotnd Leupge [ cosne | Tt | moeps [ aormnenet| Ao | oomie | oo | Tem | o codee | s | mooor e | Rports | Yari | AT
e e e e E R HE EE arp | T e \porta | Aoote | Apete | TEPs [TrscPsl ERs UPe | ARL | foesge | ARL [rporia Riesgos cer | cer Aports Caja SERA | KBF | KOF
_ _ _ _ _ _ _l—a 30[30,30] @ 5900524 =514 16% SH0A 508 (3145600 S0 s0 EPS002 125% 3500829 5111600 30 1“1 1 9522 % £ 908,524 $4.000 MiN-EC % 11 39 s 0 o% £
IV.TOTALES
Total Apories Pensidn Total Apartes FSP Tetal Apottes FSPS Total Aportes Safud Total Aportes Riasgos Total Aportes Cajas “Total Aportes SENA Tatal Apottes _mmm Total _pvw;mm ESAP | Total Aportes MEN
Total Firal
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ‘ESAP MEN
$ 145400 0 $0 $113.600 $4,800 $0 $0 50 $0 50 $ 263.800
Péagina 1de 1
ARUS, Linea Expertos en PILA:: Wu:m:nc___uammm 24 44.- Bogota: £485.4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena’693 77 27 - - Perelra; mS ._u 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Uomna <. i Lot
a . otras cludades: 018000 51 9977, Linea Efica: 018000°'517806:, e \ww o
—— -— m e — . \. Jr. - - — — — — - e = 4 * - — - - ———— —p—— [ —— e — m —
: . E e T ) | _wumlf T : : efous” IR
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Version 02

Fecha 02/02/2018

FORMATO PARA BASE DE RETENCION E

? ~
N LA FUE%NTE ANO GRAVABLE 2021

FORMATO PARA BASE DE RETENCION E

De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Reforma
rentas no laborales. “Los honorarios percibid
servicios y que contraten o vinculen por a
discontinuos, dos (2) o mas trabajadores o cg

N LA FUENTE ANO GRAVABLE 2021

DS por Iasl, personas naturales que presten
menos |noventa (90) dias continuos o
ntratistas asociados a la actividad, serén

. . L | . P .
ingresos de la cédula de rentas no laborales. En este caso, ningun ingreso por honorario

podrra ser incluido en la cédula de rentas a
gravedad de juramento, que:

1. Con Los honorarios que percibo, como

e trabajo’, me permito certificar bajo la

contratista vinculado por lo menos noventa

{90} dias continuos o discontinuos, a

OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTd

Y
a4

vivienda.
En |

Atentamente,

\\) O T_%f\ A0 LO?@
NOMBRE

CCABSN I IV

T -

asociados a la actividad que realizo. S}

3. SOY RESPONSABLE DEL IMPUEST

4. Dependiente Econdémico: SI___ NO_X
Tributario, adjuntando Certificado exp
(Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3},
arnos, se debe adjuntar registro civil.

5. Realizo aportes voluntarios al Fondo de

6. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro
SI___NO__X , adjuntar pago mensua

7. Credito de Vivienda Sl NO _ X

constancia de lo anterior, se firmaalos _30

dos (2) o: mas trabajadores o contratistas

NO_X_
SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2019

mis ingresos totales (por todos los canceptos tanto labores como no [aborales)
fueron iguales o superiores a 1400. U\g. Si INO_X__.

SOBRE LA RENTA: SI___NO_X

(paré.grafo 2 del art 387 del Estatuto
dido por Contador Puablico, con soportes
cuando es el caso de hijos menores de 18

Pensionle-s‘y Cesantias SI____ NO_ X |

para el Fomento de la Construccion (AFC)
del ahorro realizado.

adjuntar, extracto bancario del credito de

dias d,el mes de MARZO de 2021.

SPERN

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 No. 13-49 Int. 201 - PBX (1)326-21- 21

hitp:/fwww.supemotariado.gov.co .

Triburtarila. Articulo 340. Ingresos de fas "

Bogota D.C. — Colombia ”
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