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PASO 1

. CODIGO: AGIC-CN-FT-005N
CERTIFICACION DEL

SUPERVISOR PARA EL PAGO (|VERSION: 29

CONTRATISTAS FECHA DE APROBACION: 06/08/2020

(Personas Naturales) r
RESPONSABLE: SUBDIRECCION FINANCIERA

Asegurate de estar
diligenciado la versian
mas reciente

DE BOGOTA D.C.



Ingresa la fecha, en orden
dia, mes y afo.
Esta fecha corresponde al dia en
el que se debe radica la cuenta

En este espacio va el nombre y cargo
del supervisor de tu contrato

Recuerda: los campos
gue estan en color gris
NO DEBES LLENARLOS

1. INFORMACION DE SUPERVISOR RADICACION EN FINANCIERA
Fecha de expedicidn Supervisor Fecha
DD MM AAAA Mombre: |Lina Astrid Fernandez Diaz
01 09 2020 Cargo: |Coordinadgra de Programacién No. Radicado
Ingresa tu nombre,
IL. INFORMACION CONTRACTUAL tu niumero de
cédulayenla
del Contratista o del Propietario de de Comercio Ne. C.C./NIT | 123.456.789 cas | | | a HE G l M E N
. Régimen Tributario No Responsable de VA ~
[ | ! ! TRIBUTARIO
| Datos de identificacién del contrato | selecciona
- — P - NO RESPONSABLE
Tigo Clase Prestacién de Servicios < Actividad econdmica codigo CIIU DE IVA
No. Fecha de 20/jul./2020
Fecha Aprob. Poliza 22/jul./2020

En los datos de identificacion
del contrato
Selecciona en TIPO: CONTRATO
e ingresa el numero de tu
contrato

1. En la casilla CLASE elegi
PRESTACION DE SERVICIOS
2. En la casilla FECHA DE: debes
ingresar el dia que firmaste el contrato
3. En la casilla FECHA APROB POLIZA:
la fecha de tu poliza

Este codigo lo encuentras en
tu RUT, es el nimero que
clasifica el tipo de actividad
que realizas dentro del canal



PASO 3

Este texto se debe ajustar con el
objeto del contrato

III. ACTIVIDADES Y/0O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL PERIODO:

LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS POR LA CONTRATISTA DESARROLANDO LA ACTIVIDAD DE DISERO GRAFICO PARA LAS PLATAFORMAS DIGITALES DE CANAL CAPITAL COMO OPERADOR DE
CLOSED CAPTION PARA ESTE PERIODO, SE DESARROLLARON A SATISFACCION Y DE CONFORMIDAD CON LO ESTIPULADO EN EL CONTRATO, POR ESTA RAZON SE AUTORIZA EL PAGO. ESTA
CERTIFICACION ESTA ACOMPANADA CON EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL PERIODO CERTIFICADO.

IV. OBSERVACIONES

Detalle de la observacion: Se hace entrega del informe respectivo al periodo certificado en la coordinacion juridica, con destino al expediente
contractual.

Tipo de observacion Ninguna -

Ninguna

Terminacién anticipada

Adicién y prorroga En TIPU DE UBSEHVACIUNES
Suspension selecciona NINGUNA, al menos de
que tengas que reportar alguna

Entrega informe final h
de estas opciones.

Cesion

ofro

Otro:

Detalle de la observacion: Se hace
entrega del informe respectivo al
periodo certificado en la coordinacién
juridica, con destino al expediente
contractual.

-Adicion y prorroga:

Se realizo la prérroga del contrato
por XX (X) mes, es decir hasta el
XXXXX y adicionar el mismo en la
suma de XXXXXXXXXX PESOS
M/CTE. ($XXXXXX) incluido todos los
impuestos a que haya lugar.

-Cesion: Detalle de la observacidn:

Se hace entrega del informe
respectivo al periodo certificado en la
coordinacion juridica, con destino al
expediente contractual.

‘Entrega informe final:

Detalle de la observacion: Se hace
entrega del informe respectivo al
periodo certificado en la coordinacién
juridica, con destino al expediente
contractual.

Se hace entrega del informe final.



Ingresa el periodo que
vas a cobrar, en
orden dia, mes y afo

En la casilla TIPO DE
PAGO debes tener en
cuenta que si el pago
corresponde a menos

de 30 dias debes
elegir la opcion POR
DfAS DE SERVICIO
PRESTADO

actualiza estos datos
mensualmente, de
acuerdo con el estado
de tus pagos

V. PERIODO CERTIFICADO
Desde | DD | MM | AAAA | Hasta | DD MM ] aaaa ] Dias de Servicios Prestados 30
| 29/8/2020 | | 28/9/2020 | Dias de Suspension
Aportes Seguridad Social
Salud 12,5% 250.000 Entidad Compensar - SMMLV [ 2020 1.7 4 877.803 |
Pensién 16% 320.000 Entidad Colpensiones Base Ingreso Cotizacién** $ 2.000.000
ARL 20.500 Entidad Positiva
Tipo de Riesgo* )i - Tarifa 1,044%
VI. CERTIFICACION
El suscrito Supervisor certifica que el i plié a i con las en los términos y tiempo pactados, las cuales se verificaron y avalaron por el
periodo certificado, alas de pago, asi como se los pagos efectuados por el contratista para Salud, Pension y/o ARL, los cuales se
P on de con lo en la Ley 789/2002, Decreto 1703/2002 y Decreto 1273 de 2018%**, Por lo tanto autorizo el pago por valor de:
$ 5.000.000

‘ ‘C[NCO MILLONES ‘

Tipo de pago [Mensual

R Numero total de pagos pactados

Numero de pago actual

Numero total de entregables Numero de entregables

VII. ESTADO PRESUPUESTAL

1. Valor total contrato

2 Adicidn

3. Valor cancelado a la fecha

4. Valor a cancelar en este pago
5. SALDO =(1+2-3-4)

$ 20.000.000
$0 Recursas FONTIC
50 No.(s) Registro(s) Presupuestal(es) 567
], $ 5.000.000 Valor 2 Afectar par cada RP(s)
$ 15.000.000

Solicita esta informacidn, tanto el nimero
de registro presupuestal, como el origen
de los recursos de tu pago

1. Diligencia la casilla
VALOR A CANCELAR
EN ESTE PAGO.

2.En la casilla SMMLV,

selecciona 2020

DE ESTA FORMA VARIAS
DE LAS OTRAS CASILLAS
SE LLENARAN
AUTOMATICAMENTE

Los dias que se deben reportar
son lo que corresponden al
periodo de ejecucisn

Selecciona las
entidades donde te
encuentras afiliado

En la casilla NUMERO
DE PAGOS PACTADQS,
es el total de meses
gue dura tu contrato

NUMERO DE PAGO
ACTUAL, es el numero
del mes que estas
cobrando



RME FINANCIERA

CUADRO EXCEL

Ingresa el numero de cédula
de tu supervisor
(la cedula de Lina se

No olvides tu firma y tu cedula -
encuentra en la imagen)

VIIIL. FIRMAS

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA
{Disminucién de la base de retencidn para trabajadores independientes)

En cumplimiento del Pardgrafo 1° del Articulo 4, del Decreto 2271 de
18-Junio-2009. Me permito certificar bajo la gravedad de juramento con
mi firma y nimero de identificacidn, que los documentos soporte del
pago del periodo arriba certificado, corresponden a los aportes

obligatorios al Sistema General de Seguridad Social del mes Firma del Contratista Firma supervisor
inmediatamente anterior, ingr(-és:s Fggngtes del contrato suscrito con c.C. 123.456.789 c.C. 47.433.855
nal Capi

Reviso: NELSON NIETO HURTADO - SUPERVISOR PROCESOS DIGITALES
Aprobd: CARLOS ALBERTO GARCIA MOLINA - LIDER ESTRATEGIA DIGITAL

*Segln Decreto 1563 de 2016 y 1072 de 2015. se hace necesario gue la afiliacién a la ARL se realice de acuerdo a la tabla de clasificacién de ccupaciones u oficics para definir el nivel de riesgo; asl mismo las entidades plblicas contratantes
deberan realizar el page de las cotizaciones al sistema general de riesgos laberales mes vencide cuando la afiliacién del contratista sea por riego Vo V,

**En todo caso si el valor del ingreso base de cotizacidn (IBC) es inferior a un salario minimeo, la cotizacién al sistema de seguridad social deberd hacerse sobre un (1) salaric minimo legal vigente al afio que corresponda.

***5i la persona natural propietaria de un establecimiento de io tiene trabajad, a cargo, deberd acreditar no solo el pago de sus propios aportes, sino también el pago de los aportes a seguridad sccial y parafiscales de las personas
que tenga vinculadas laboralmente - Ministeric de Proteccidn Social - Concepto 10240/11)




INFORME FINANCIERA

CUADRO EXCEL

20200430_AGJC_CN_FT_002 INF SUPERVISOR_XXX

Fecha Codigo del documento



