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Codige: FO-GFP-001 Versidn:2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA TRAMITE DE PAGO
Contratos de Prestacion de Servicios Profesionales y de Apoyo

1. DATOS DEL CONTRATISTA

Fecha de Inicio

No. de Contrata Afio (dd-mes-aaaa)
C.C.oNIT 1.032.455.960 oV 6 CPs-034 de 2020 D3 a0a
Fecha de Finalizacidn
29-dic-2020
Nombre del Contratista ANDRES GAMEZ RODRIGUEZ
Correo Electrénico gamezr.andres@gmail.com Telefono de Contacto _32_120_8_8_203__ =
i —— =7 T - E 1
|Contratar la prestacién de servicios profesionales a la Superi lencia Delegada para la Resp bilidad Administrativa y las Medidas Especiales, para la revisién al proceso de|
Objeto del Contrato ‘control legal de las cajas de p ién familiary p ién de un d sobre buenas pricticas corporativas.
Cuenta Bancaria
No. de Cuenta 49265721 Tipo de Cuenta AHORROS
2. INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO
Valor Inicial del Contrato (1) $ 48.?5_0.0()_0,?0 Valor Pagado (5) _$ 30.750.000,00
Valor Modificaciones (2) Valor CausadoNoPagado(6) $ ~~ 4.500.000,00 % ejecucién
S Valor Ejecutado [7=5+6) S 35.250.000,00  72,3%
Valor Total del Contrato (3=1+2) $ 4&7SOOM,DD Valor Disponible por Pagar (8=3-7) s 13.509.000,00
Pagos efectuados )
Pago No. Factura o Doc. Fecha: Pago Fecha: )
Numero Equivalente i {dd-mes-aaaa) L Valog Numero Ng; Factura & Do Equivaléats (dd-mes-aaaa) Valor
1 | 1 05-mar-2020 5 3.750.000,00 3 o
2 2 : 05-abr-2020 ~§  4.500.000,00
3 3 15-may-2020 ) 4.500.000,00
4 i 4 05-jun-2020 | s 4.500.000,00
5 i 5 15-jul-2020 S 4.500.000,00
[ 6 15-ago-2020 ©§  4.500.000,00
7 i 6 15-5ep-2020 ~§  4500.000,00
$ 30.750.000,00
3. INFORMACION SOBRE EL PAGO A TRAMITAR
Presupuestal
No.
Compromiso Objeto del Gasto Valor 3. Uso Presupuestal

C-3699-1300-7-0-3699053-02 ADQUISICIGN DE BIENES Y
SERVICIOS - DOCUMENTOS DE LINEAMIENTOS TECNICOS -
7520 FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL PARA 4.500.000,00 A-02-02-02-008-002-01 SERVICIOS JURIDICOS
MEJORAR LA INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE LA
SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR. NACIONAL

Seleccione...
TotalaPagar | §  4.500.000,00
¥ h: dicié
Nurmgro Factusa.o Fecha Oe Expedicion Régimen IVA Nro. Pago Valor Antesde IVA(A)  Valor IVA (8) Valor a Pagar (A+B)
Doc. Equivalente (dd-mes-aaaa) .
g 05-oct-2020 No responsable IVA 8 i | $ 4.500.000,00
N* Planilla de Pago Periodo de aporte (Mes | Afio)

Informacién Seguridad Social

Por medio del presente documento, en mi calidad de supervisor del contrato o servicio anteriormente descrito CERTIFICO que el contratista ha cumplido a satisfaccién con las obligaciones|
pactadas en el Contrato, y cumple con todos los requisitos legales necesarios para tramitar el correspondiente pago, y que revisados los documentos que soportan dicho pago, los mismos;
se encuentran elaborados y expedidos de conformidad con lo estipulado en el respectivo contrato y las normas vigentes.

Para constancia Firmo con fecha 05-oct-2020

DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR Firmal(s)
Nombre(s) ADRIANA CRISTINA ROMERO BELTRAN

Identificacién CCoNIT ~ 52.713.756
Cargo(s) Superintendente Delegada para la Responsabilidad Administrativa y las Medidas Especiales (E)
Dependencia Superintendencia Delegada para la Responsabilidad Administrativa y las Medidas Especiales A - mlm : JE d\\.ﬂz&'\/\

En caso de situaciones especiales, se tramita segun lo definido en item o) del numeral 5. CONDICIONES DE LAS ACTIVIDADES del procedimiento "Causacion de
obligaciones para pagos a terceros".
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Cédigo: FO-CAD-ECON-013 Versidn: 5

INFORME DE ACTIVIDADES PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES O APOYO A LA GESTION

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALI CPS-024 de 2020
Contratar la da servicios p ala
Superintendencia Delegada para la Responsatulidad
Administrativa y las Medidas Especiales, para La revision al

FECHA DE SUSCRIPCION DEL FECHA DEL
=T ONTRATO proces! de control legal de las cajas de compensacién famdiar 40
DRXETODELC ¥ prestacién de u documento sobve buenas practicas CONTRATO otk INFORME. G020
corporativas
PLAZO INICIAL DEL CONTRATO. 10 meses y 23 dias PRORROGAS PLAZO TOTAL DEL CONTRATO:! ;‘; i
o VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 5 48 750 000 ADICIONES CONTRATO: $ 48750 000
Pericdo correspondente del page  Desde 010872020 Hasta 3000072020 Pago No 8 Porcentaje de ejecucidn del contrato a 72.30%
TEn et de la revisién del proceso de control legal de las CCF, apoyé:
{And s dessitimiento de renuncia miembro CO NARIRO Paulo Gil Guevara, andlishs caso Huila v actualizacidn evgna
G 8- 3igna, reviiin COMPACA,
Resoluciin reunitn 3 de agosto COMEANORTE CD
Informe detallado eitados de Asamblea, requerimienton, subir & e-signa todos loy hechas la t alser Borrador
resolucién reponicidn RLS 0092 COMFAHUILA, andliss revocatoria Directa Res 0080 COMFANORTE [Solicitud)
Revinadn certificado COMFACA, revinidn certificado COMFANORTE, Remiuidn de toda L documentaciin respectiva - ACTAS CO COMFANORTE ¥
ACTUALIZACION E SIGNA, REVISION RES. REUKION 3 DE AGOSTO COMFANORIE
And lisss AGA COMFACA y borradar requenmeinto
Auditoria- Expedientes y oficios
[COmplementacidn tareas audtoria
Rewinidn of) ¥ b dor &1 hechos- Gestidn G , revindn ALS 0092 HUILA, regntro y DAS COMFACA, lizacidn e signa y
ACTIVIDADES U CBLIGACIONES  Jrevisidn quejas certdadon Del 1 al 30 de septembre
REALIZADAS de 2020

Se volveron a subst varks radicados sin firmar para que Lus firme L Dra ADRIANA, revisian participacidn NIYI y estada de regatro reunida del 30 de junia,
revisidn certificados

Revinadn inicial AGA COMFACOR y de requerimientos hechos haita el mamento
Revnadn prelaminar AGA COMFACDH y revisidn correo.

Revisdn certificados (HUILA, ANTIOQUIA, KARIRO X1), revisidn caso PAULD GIL GUIVARA, radstacidn expedientes firmados,

[Continuacion revisidn AGA COMFACOR, Revisiin certificada HUILA, fi ¥ soportes

Respuesta requerimienta Ligia- Actas 2019, proyecto regitro DAS RISARALDA, andlisis AGA COMFACOR continuacidn.
digacicn e signa, tificados. Revisdn OBIECIONES COMEACOR AGA

Objecignes COMFACOR AGA y remisidn borrador Resolundn; informe Cajas a Cargo dingido a Carlos, Revisidn certificado COMCAIA, Ofoo respuesta de de
petucstn ASOCOMPENSARFIDRD

En el marco de la Preparar y un de buenas Nﬁﬂs corporativas:

“Manual ce buenas practicas” para proyecto de circular. asambleas y registro. Parte 1y 2 Titulo 1

En el marco de la obligacion especifica: Tareas encomendadas por el Supervisor:
Seguimients automatracién CERTIFICADDS DE EXSTENCIA Y REPRESENTACION CCF

OBSERVACIONES

A LM fnélon

(Nombire del contratista) ANDRES GAMEZ RODRIGUEZ Firma del Supervisor del contrato ADRIANA CRISTINA ROMERO BELTF

ccC 1032455060 Superintendente Delegada para la Responsabididad
Administrativa y las Medidas Especiales (E)

Superintendencia Delegaca para la
Resporsabdidad Administratva y las
Cargo y Dependencia donde labora Medidas Especiales

Correra GINo 25 B-2iPiuosd dy7
PEX. (57+1) 348 7800 Bogots - Colombu
Linea Gratuta Nacional Q1800C $10 110 en Bogota D 387777

wovew 38 gov 5o - emad 55

gevca



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 8

FECHA 05-oct-2020

SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NIT 860.503.600-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES GAMEZ RODRIGUEZ
CCo NIT 1.032.455.960 DV 6
LA SUMA DE: S 4.500.000,00
VALOR EN LETRAS CUATRO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE.
CONTRATO N° CPS-034 DE 2020
POR CONCEPTO DE: Octavo pago del contrato CPS-034 del 4 de febrero de 2020

Firma
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

150/ 1EG
27001

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032455960 ANDRES GAMEZ RODRIGUEZ | CALLE 3 4A43APT | 5515088803 GAMEZR'ANDF&ES@GMA'L'CO DENIRADOIFAEO 45054263 16/09/2020 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uRe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-08 2020-08 N 16/09/2020 45418258 $267.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 115.200 0 0 0 0 0 0 115.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230901 Old Mutual 800253055-2 147.500 0 0 0 0 0 0 147.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 115.200 115.200
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 147.500 147.500
ICBF Riesgos Laborales 1 4.800 4.800
0 0 [ 0 [ 0 [ 3 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 267.500 267.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032455960 ANDRES GAMEZ RODRIGUEZ | CALLESS 4A43APT | 5515088503 | GAMEZRANDRES@GMAIL.CO [ EXONERADO PAGO 45054263 16/09/2020 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uRe
705 M PARAFISCALES Y R
s PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-08 2020-08 N 16/09/2020 45418258 $267.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 E
N g il . . Fondo Fondo . . g -
. spultony e ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 1032455960 GAMEZ RODRIGUEZ ANDRES 59| 0 N 230901 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS010 1.800.000 225.000 14-23 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

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



