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DOCUMENTOS Cumple No CJ 

No Sr No aPlica 

Formato Unico de Hoja de vida (original, diligenciada, .firmada y sus 
respectivos anexos) Persona natural y/o Juridica 	 , 

DeclaraciOn Juramentada de Bienes y Rentas (original, diligenciada y 
firmada) 

, 

Fotocopia de Ia Ceduld de Ciudadania J-- 
Fotocopia OCCRE 

5 	otocopia de la Libreta Militar <50 anos 

Certificado Antecedentes Judiciales (no superior a 3 meses) Persona 
natural yfo Jurklica 

Certificado de Ahtecedentes disciplinarios Procuraduria (no 
superior a 3 meses) Persona riatural y/o Juridica 
Cerfificado de Antecedentes Fiscales de Ia Contraloria (no superior 
a 3 meses)_ Persona natural Auriclica 
Cerfificado de medidas correctivas RNMC (no superior a 3 meses) 
Persona natural y/o Juridica 

10 Certificados de estudios 

11 Cerfificados de experiencia 

12 Registro Unico Tributario - RUT 

13 Afiliacion al Sistema de Seguridad Social Integral 

14 Inscripcion SECOP 

154117-erfificado de Cuenta Bancaria 

16 Certificado de Existencia y RepresentaciOn Legal 
✓ 

17 Estudio de Conveniencia 

18 Certificado de Disponibiliciad Presupuestal 	• 

19 Competencias del cargo 	• 

20 Cerfificado medico ocupacional (no superior a 2 anos) 
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GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 	Fecha de aprobacion:
14/01/2021 

LISTA DE CHEQUEO PARA. PROCESO Version: 02 
DE CONTRATACION 

Aprobado por: Jefe de planeacion 

21 Declaracian de Renta 
Estados financieros 
Regisiro Unico de Proponentes - RUP 
Pago de parafiscales 
Cofizacian 
Formato de escogencia de oferente 

DOCUMENTOS 
Si No 

Cumple No 
aplica 
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Otrosi 36 
37 Archivo 
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27 Cerlificado de Contador P6blico 
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28 Contrato 
29 Poliza 
30 Resolucion de aprobaciOn de poltza 
31 AfiliadOn a Riesgos Laborales 
32 Cerffficado de Registro Presupuestal 
33 Acta de inicio 
34 lnforrne final de ejecudon 
35 Ada de liquidacion 

ANOTACIONES 
1. Cada dependencies responsable debe velar porta idoneidad de los documentos que solicita al 

contrtafista, asi como de la veracidad de los que debe expedir. Lo cual garantiza con su firma_ 
2. La custodia del contrato queda en cabeza del Director Juridico, o del personal que se cantrcrte pars tal 

fin, hasta que se suscriba Acta de Liquidacion, momento en 'el cud se realizara el respectivo archivo. 
3- La Oficina de Control Inferno debera verificar el cumplimiento de toda la documebtacion anteriormente 

mencionada_ 
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FORMATO ON ICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

ENTIDAD RECEPTORA 

libettod y Orden 

 

DATOS PERSONALES 

PRIMER APELLIDO 

P 
SEGUNDO APELLIDO ( 0 DECASADA ) 	NOMBRES 

CA Y1  Cti -ror a' 
NACIONAL 

irD aVY1 
DOCU ENTO DE IDENTIFICACION 

c.c 	C.E 0 PAS 0 No. igooz.„ -foci- 
SEXO 

F 0 M C) 

PATS 

COL. 0 EXTRANJERO 0 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 	0 SEGUNDA CLASE 	0 	NUMERO 	  D.M 	  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA 

1i3C4 Imo 0 00vevC) 	V-N‹ VI V4-1- 6(- 1 k FECHA 	DIA 	I 5 MES 	1p AN0 	Vii6 -  
PAIS PAIS Cu__ 0 kOrin'‘‘Cit:A 	DEPTO 5Ct 14 Co.1 	irr-j 

DEPTO MUNICIPIO c) 11:KA 
MUNICIPIO TELEFONO ..3 it, 5 +64p 90 EMAIL 	. 

FORMACION ACADEMICA 

EDUCACION BASICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE lo. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

7- 	EDUCAC ON BASICA TITULO OBTENIDO: 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDA FECHA DE GRADO 

to. 
\•._. 

2o. 3o. 4o. 50. 6o. 7o. 80. 9o. IIOdf  11 MES ANO 
2 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: 
TC (TECNICA), 	 TL (TECNOLOGICA), 	 TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), 	UN (UNIVERSITARIA), 
ES (ESPECIALIZACION), 	MG (MAESTRIA 0 MAGISTER), 	DOC (DOCTORADO 0 PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD 

ACADEMICA 

No.SEMESTRES 

APROBADOS 

GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

0 TITULO OBTENIDO 

TERMINACION No. DE TARJETA 

PROFESIONAL SI NO MES AFIO 

A ainP V 	IX 4 itykYOdka a "2-  9-- 0  ° q 

ca. 	inAtit -ut 1 IL11--kLa 

VAC,  V---_:&-i -0 IVA4 

CVS 41a- kt-44-1 ' I e&k-fi (0 torG 
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) 0 MUY BIEN (MB) 

LO HABLA LO LEE LOESCRIBE\  IDIOMA 
R B MB R B MB R 8 MB 

\.... -1  

1 
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FORMATO UNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL ODE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL 0 CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA 0 ENTIDAD 

O\DC-YVVCA-lt°V1-  

PUBLICA 

i.------  
PRIVADA PAIS 

10.M.6 1 '(..k • 

DEPARTAINFNTO 

9 't.), V CA 1,1 A Yt._ J  - 
MUNICIPIO 

CLirt 	cx yl A rt-._ • 
CORREO ELECTRONIC° ENTIDAD 

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA i  MES 	ANO Le1PJ_C; DIA I  MES a_ ANO 7_,0 Z_  

CARGO 0 CONTRAT

'

ACTUAL 

r,0 	C 0 t D.  

DEPENDENCIA DIRECCION 

EMPLEO 0 CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA 0 ENTIDAD 

4C3tc) WA %/V C).--t 1Y-Y \ 

PUBLICA 

1.-----  
PRIVADA PAIS 

e_oLcym D ici.- 
DEPARTAMENTO 

c 	4, o 	• 
MUNICIPIO

, 

 

.c&i) ax A rc-i 
CORREO ELECTRONIC° ENTIDAD 

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA i  MES i  ANO 1 	t 	i DIA 1  MES i  MO 1 	1 	1  

CARGO 0 

C. 

CONTRATip ,V.,t)  

Lj i  

DEPENDENCIA DIRECCION 

EMPLEO 0 CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA 0 El)cTIDAD 

4 -6 e i „s lck_.-& 
POBLICA

--  e 
PRIVADA PAIS 

o_c_0(om,6 t(,... • 
DEPARTAMENTO 

c-u 	C(/ 	-Y-C-- ,S itel 
MUNICIPIO 

art cott .4-v_S 
CORREO ELECTRONIC° ENTIDAD 

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

1 .3 2 --.- RA k  • DIA 1 	MES j  MO 1  i 	i DIA i MES i ANO 1 	i 	1 

CARGO 0 CONTRATO 

nA-0" 1-AS1itek itYY 

DEPENDENCIA DIRECCION 

EMPLEO 0 CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA 0 ENTIDAD 

10 --)4  

POBLICAPRIVADA PAIS 

DEP7ENTO 

ail aylck-vs 
MUNICI 10 

avv ctvv,c41-c-, 
CORREO ELECTRONIC° ENTIDAD 

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 1 MES [ ANO 1 	i 	i  DIA 	 MES 1 ANO  	1 	1 	1 

CARGO 0 CONTRATO 

CA c S -A  -(-) V 	..) 'WA) 
DEPENDENCIA DIRECCION 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA 	

2 

• 



INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANDS Y MESES. 

OCUPACION 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

ANOS MESES 

SERVIDOR PUBLIC() 1 5.-- 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 

• 

FORMATO ONICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

5 	FIRMA DEL SERVIDOR PCIBLICO 0 CONTRATISTA 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI CD NO 	ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL 0 LEGAL, PARA EJERCE CARGOS EMPLEOS PUBLICOS 0 PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA. 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). 

Ciudad y fecha de diligenciamiento 	  

••••••• 	 - • , 

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 0 CONTRATN 

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CON1RATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO 

SOPORTE. 

Ciudad y fecha 	 NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL 0 DE CONTRATOS 

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co 
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Norman Alford Pusey Pomare 

gre,11 Wirdconat 
Durante el desarrollo de mi vida y mi experiencia laboral he adquirido 
conocimientos basicos y me considero una persona emprendedora y dispuesta 
Asumir nuevos retos 

.Nid/A9,4 6r3,60,tedei 
FECHA DE NACIMIENTO: 	 15 de octubre de 1965 

LUGAR DE NACIMIENTO: 	 San Andres Isla 

TELEFONO: 	 3165764440 

CEDULA DE CIUDADANIA: 	 18.002.708 DE SAI 

ESTADO CIVIL: 	 Soltera 

DIRECCION: 	 San Luis Little Hill 

I 

	IDIOMAS: 	 Espatiol e Ingles 

C64idiad sgredilado4 
PRIMARIA: 	 Brooks Hill Bilingual School 

SEC UNDAR1A: 	 Colegio modelo adventista 
San Andres Islas 



ceaperieneia .gaipooat 
ENTIDAD: 
CARGO: 
TIEMPO: 

ENTIDAD: 
CARGO: 
TIEMPO: 

TELEISLA 
Asesor de imagen 
8 aiios 

SECRETARIA DE CULTURA- GOBERNACION 
Gestor cultural 
4 Meses 

grieweendad algrogigaitg 
NOMBRE: 	 JOLEXZA CAPRON 
PROFESION: 	 Digitadora 
TELEFONO: 	 3212800875 

NOMBRE: 	 LUZ MARY NEWBALL 
PROFESION: 	 Digitadora 
TELEFONO: 	 3138223202 

gOgrentia4 grawifikffell 

NOMBRE: 	 JUSTIN GORDON 
PROFESION: 	 Abogado 
TELEFONO: 	 3102215326 

NOMBRE: 	 ANDREY POMARE 
PROFESION: 	 trabajador independiente 
TELEFONO: 	 3045924504 

Norman Alford Pusey Pomare 
C.0 18.002.708 DE SAI 



Q GOBIERNO DE COLOMBIA 

( FUNCIDN POBLICA v 

FORMULARIO UNICO 
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS 

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 
PERSONA NATURAL 

(LEY 190 DE 1995) 

ENTIDAD RECEPTORA 

1. DECLARACION JURAMENTADA 

1.1. DE BIENES Y RENTAS 

YO. YVO VVI-Aln CX1t—C) 	`9 S copornaa  
IDENTIFICADO CON: C.C. 	C.E. 	 T.I. 	 N° t,c 	7- 	g 	CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

Departament aiyx 	ColA r C 	municipio 	a y‘ 

Va-n. YID An6fTelefonos 3/ 6 54 qLi W 

Ad IA  
C) 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: 

NOMBRES Y APELLIDOS 
	

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 
	

PARENTESCO 

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA YEN LOS 
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, 	 PARA TOMAR POSESION 	PARA RETIRARME 	PARA ACTUALIZACION 
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE 	 ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, 
EN FORMA PERSONAL 0 POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION: 

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" ario gravable fueron: 

CONCERTO VALOR 

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 

GASTOS DE REPRESENTACION 

ARRIENDOS 

HONORARIOS 

OTROS INGRESOS Y RENTAS 

- 

- 

- 

TOTAL $ f/D 4 0 0 c,Int 
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia yen el exte or son: 

ENTIDAD FINANCIERA TIP° DE 
 CUENTA 

NUMERO DE 
LA CUENTA 

SEDE DE LA 
CUENTA 

SALDO 	OE 
LA CUENTA 

V a ui u r VI el_e" 114(0'411 _S 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 

TIPO DE BIEN 
	

IDENTIFICACION DEL BIEN 
	

VALOR 

Pais (0 voyy, 	,, co(  • 

Direcci6n 	irn 

EMPLEADOR 0 CONTRATANTE 



FORMA DE PARTICIPACION DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Las actividades econ6micas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma acasional o permanente son las siguientes: 

3. FIRMA 

FIRMA DEL FUNCIONARIO 0 TISTA CIUDAD Y FECHA 

DAFP-OAP 

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION) 

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: 

ENTIDAD 0 PERSONA CONCEPTO VALOR 

.7 

7 

/ 	 7 

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES 

a) En 

b) A 

c)En 

la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos: 

ENTIDAD 0 INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO 

la fecha soy sociptie las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:  

CORPORACION,,,SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO 

la actualidad: 	SI 	NO 	tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 

C.C. 	C.E. 	T.I. 

N° 

DEPARTAMENTO ADMIN TRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA 
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770 



REPUBLICA DE COLOMBIA - 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

18002708 
NUMERO 

PUSEY POMARE 
APELLIDOS 

ORMAN ALFORD 
RES 

II 

15-OCT-1965 FECHA DE NACIMIENTO 

SAN ANDRES 
(SANANDRES) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

	

1.73 	B- 

	

ESTATURA 	O.S. RH 	SEXO 

14-MAY-1991 SAN ANDRES 

NACIONAL 
	Z inif 

'NOCE 0E11E043 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

A 5600100-70113071-M-0018002708-20030225 	00262 030561-I 01 142785583 



00.211641•111 • 

Domicilio:,  San Andres Isla 
°MONA DiCONTROL DE CMCULACION Y RESIDENCIA 
LOS RISID1911151184PORALES CONFORM A LOS LINEAPOINTOS 
DE LOS ARTICLIUNI S Y 10 DEL DICRITO 2712 DE 1.991'501.0 
PODRAN Mtn! LAS ACTIVIDADES Y POR EL IMP° PA Z.. 
COAL NAN 51010au1atwoos CON EL PORTE DE esrA TWIT& 

ME TENPOROL IMISIDENTS DI mamma To ME ARTICLES 5 
AND 10 OF THE 	2762 OP 1.901 DORMS THE 	711rf 
NAVE SEEN 	 CAN ONLY EXECUTE THE ACTIVITY 
THAT NOT/VATTEFINtCONFER/11140 OF MIS CAM 

• c011360 

• 



16/2'2021 
	

Policia Nacional de Colombia 

0 CD C) G+ f 

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policia Nacional de Colombia informa: 

Que siendo las 10:40:39 horas del 16/02/2021, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 18002708 

Apellidos y Nombres: PUSEY POMARE NORMAN ALFORD 

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 

de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituci6n Politica de Colombia. 

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitutional. la 

leyenda NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas 

personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincibn de 

la condena o la prescription de la pena. 

Esta consulta es yalida siempre y cuando el numero de identification y nombres, correspondan con el documento de 

identiciad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento 
constitucional. 

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las pregvntas frecuentes o acerquese alas instalaciones de la Policia 
Nacional mas cercanas. 

a. 

, den MinIsterlo de Defense Poi tal trInico de 	 c:46  

Nacon,til 
	

Uontracice 

fittps • /antecedentes.pollcia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 	 1 1 



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 161078721 

7.41:1  

WEB 

10:42:38 

Hoja 1 de 01 PROCURADURIA 
GENERAL OE LA NACION 

Bogota DC, 16 de febrero del 2021 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de InformaciOn de Registro de Sanciones e Inhabilidades 

(SIRI), el(la) senor(a) NORMAN ALFORD PUSEY POMARE identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 18002708: 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificaciOn de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos 
anteriores a su expediciOn y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho 
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesiOn en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). 

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de 
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desemperien funciones piiblicas en 
ejercicio de la accion de repeticiOn o Ilamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los terminos que 
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion 
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html  

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ 

Jefe Division Centro de Atenci6n al Public() (CAP) 

• 

ATE NC ION : 

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN 
TODAS LAS HOJAS. 

Divisi6n Centro de AtenciOn al POblico (CAP) 

Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co  
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C. 

www.procuraduria.gov.co  



CONTRALORIA 
kA,. I 	I A 14 PIJUL AC M 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL 

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO 

CERTIFICA: 

una v cr consultado el Sistema de Inlormacion dcl Boletin de Responsablcs Fiscales 'S1130R., hog martes 16 de 

Ichrero de 2021. a las 10:36:59, el numero de identificaciOn, relacionado a continuation, NO SI.. [NCI:I-NARA 

RITORT.ADO COMO RESPONSABLE FISCAL.. 

Tipo Documento   ,CC 
L No. IdentificaciOn 	 18002708 
Codigo de VerificaciOn 	L18002708210216103659 

l-sta Certificacion cs valida cn todo cl Territorio Nacional, siemprc y cuando el tipo y admen) consignados cn el 

respectiN o document° de identiticaciim, coincidan con los aqui registrados. 

De con rormidad con el Deercto 2150 de 1995 N..1;1 Resolution 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui 

plasniada ticne plena validcz Para todos los electos legates. 

v. • - 

SORAYA VARGAS PULIDO 

1)igit6 	Re\.iski: W113 

Con el Codigo de \'criticaciOn pucdc constatar la autenticidad del Certilicado. 
Carrera 0') No, 44-35 Piso I. C6digo Postal 111071. PI3X 51870(10 -13(Toul D.0 

Colombia Contraloria General NC. 13000.1 . A. D.C. 
1. 4,,irla I dc I 



Jonal .16 1.,,,..111,14 
general - Cra. 59 No. 26 - 21 

Centro A- ,TatiVO National (CAN) Bogota D.C. 
Linea M1e 66.n, i6n• 019060-010112 

Www.policia.gov.co  

23/2/2021 
	

Consulta 

Policia Nacional de Colombia 

(Default.aspx) 

Portal de Servicios al Ciudadano PSC 

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas 
RNMC 

I Consulta Ciudadano 

La Policia Nacional de Colombia informa: 
Que a Ia fecha, 23/02/2021 11:28:55 a. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadania No. 18002708 y Nombre: 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE. 

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR. 
De conformidad con Ia Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y 

Convivencia Ciudadana". Registro interno de validacion No. 20272475 . La persona interesada podra 
verificar la autenticidad del presente documento a traves de Ia pagina web institucional digitando 

https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de 

identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es Alicia siempre y cuando el numero de 

cedula corresponda con el documento de identidad suministrado. 

Q Nueva Busqueda Imprimir 

 



25/1/2021 

11111111114t,1 

1 	I 	I Ir a 

Configuracion Entidad Estatal/Proveedor  

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor 

UTC -5 1, 

NORMAN ALFORD PUS 

Buscar... 

Id de pagela 

Areas de interes 

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor 

Administration de usuarios 

Recomendaciones (no disponible) 

Biblioteca de documentos 

Suscripcion a notificaciones 

InformaciOn general 

Logo de la entidad 

Nombre de la entidad NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

Nombre abreviado NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

Fecha de incorporation 13/12/2017 Burt-05 00) BogolA Luna 	o) 

Pais de origen COLOMBIA 

Tipo de documento Cedula de Ciudadania 

Niimero de documento 18002708 

Tipo Entidad Estatal I 
Persona Natural colombiana 

Proveedor 

Codigo UNSPSC 

Zona horaria (UTC-05:00) Bogot6, Lima, Quito 

Idioma Espanol (Colombia) 

Moneda por defecto COP 

InformaciOn de contacto 

Direction Barrio Obrero frente a la bomba 

Pais COLOMBIA 

Ciudad San Andres, Providencia y Santa Catalina 

Municipio 

COdigo postal 

Telefono de oficina 3165764440 

Fax de oficina 

Correo electronico de la 
normanpusey2021@gmail.com  

oficina 

Correo electronico para 
normanpusey2021@gmail.com  

notificaciones SECOP II 

Direction 	 Estado 	 Pais 	 Telefono 

No existen resultados que cumplan con los criterios de basqueda especificados 

Pagina web 

Pagina web 

Facebook 

URL linkedin 

URL de youtube 

Twitter URL 

Contacto principal 

Titulo Mr 

Nombre NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

Cargo INDEPENDIENTE 

https://www.secop.gov.co/C01Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14005862 	 1/2 
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Auspiciado por. 

Gobernacion del Archipielago 
de San Andres .Prmidencia y Santa Catalina 

ESCEC 
Escuela Integral de Cosmetologia y Estetica del Caribe 

"Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano" 

Aprobada por Ia S.E.D mediante Resolucion N 01874 de octubre 16 de 2002 
En el marco del convenio N° 1185 suscrito con Ia Gobemacion de San Andres Islas 

HACE MENCION A 

Noittnan Cliftvict ffluJeti flamcvte 
Con documento de identidad No. 18002702 

Por su alto desemperio y compromiso en el desarrollo academic° del proyecto 
En Tu Casa San Andres 

S 

citax(TR, k tr-7 7-ek ,c; 
TANIA E. SOCARRAS MERCADO 

Directora General 
MARIA DE PILAR DiAZ 

Directora Acadernica 

San Andres, 15 de diciembre del 2016 
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Y REDIRECCIoNAR AL EMPLEADO A SU EPS SI 
LIQUIDO 0 ALCOHOL GLICERINADO AL 70%, DESINFECCION 
DE INGRESO Y UN AREA DE SALIDA DEL PERSONAL, 
EN LAS MEDIDAS DEL PROTOCOLO BIOSEGURIDAD. 

"a11,010gm:41,44,14A11414V " '-''''',,-""" 

SE RECOMIENDA EJERCER LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD REALISANDO TOMA D 	TEMPERATURA 
PRESENTA TEMPERATURA SUPERIOR A 37.8 GRADOS, DESINFECCION DE MAN()S CON ALCOHOL 

DE SUELA DE ZAPATOS AL INGRESO DEL AREA DE TRABAJO, SELECCIONAR UN AREA 
DISTANCIANIENTO FISICO mtiamo 2 METROS, CAPACITAR A LOS TRABAJADORES 
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SUPERIOR A 37.8 GRADOS, ALIMENTACION BASADO EN VERDORAS, FRUTAS CITRICAS, TE VERDE, INGESTA DE ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE 

PROTEINAS Y BAJO CONTENIDO EN C.ARBOHIDRATOS Y MARINAS; CONSULTAR AL MEDICO DE SU EPS SI COMIENZA A TENER FIEBRE, ESCALOFRIOS, DOLOR 
ARTICULAR, TOS 0 DOLOR DE GARGANTA; EN CASO DIFICULTAD RESPIRATORIA ACUDIR ALAS URGENcIAS DE SU EPS. 
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001 Formulario del Registro Unico Tributario 
Hoja Principal 

II' 	II 
y Con. Mang.. 

1111 Nell. du,  ft Impurst, ..rnal I. hvam LIP, 
DIAN® 

2. Concepto 	Actualizaci6n 2 0 

14369671452 Espana, reserved° para la DIAN 4. NUmero de formulario 

11 
1111 1 1 	 I 

(4 5)7707212489984( 020) 000001436967145 2 

4.,  
r -Tr  

14. Buz6n electronico 

711 

12. Direction seccional 

Impueslos y Aduanas de San Andres 
5. NUmero de Identiftacion Tributaria (NIT): 	 6. DV 

1 8 0 0 2 7 0 8 I -1 0 

IDENTIFICACION 
27. Fecha expedicion: 

1 9 9 1 

26. Numero de Identificacion: 25. Tipo de documento: 

Cedula de ciudadanla 

24. Tipo de contribuyente: 

Persona natural o sucesion illquida 0 511 4 1 8 0 [0 2 0 7 1 3 2 

3L Ciuftd!Municipio: 

San Andres 

29. Departamento: 

San Andres 

28. Pals: Lugar de expediciOn 

COLOMBIA [8--  1 8 0 0 1 1 6 9 

34. Otros nombres 

ALFORD 

33. Primer nombre 

NORMAN 

32. Segundo apellido 

POMARE 

31. Primer apellido 

PUSEY 

35. Raz& social: 

37. Sigle• 

'USICACION 

36. Nombre comercial: 

• 40. Ciudad/Municipio: 

San Andres 

39. Departamento: 

San Andres 

38. Pals: 

COLOMBIA 0 0 1 8 8 1 6 9 

41. Direcci6n principal 

BRR OBRERO FRENTE A LA NUEVA EPS 

44. Tei kfono 1: 

-r-  r771-T 

CL.48!FICACION 

45. Telefono 2: 43. Apartado Bare° 42. Correo electrOnico: 

norman .pusey1@gmail.com  2 2 8 7 3 1 3 1 2 3 

Actividad econOrnlca Ocupacien 

ActIvIdad actuntleils 

1 
 48. Ceir,jo: 	49. Pechii Inicio actieidad: 

Otras actIvidades Activldad principal 52. Numero 
establecimientos 51. Codigo 1 2 47. Fecha inicio actividad: 46. C6cligo: 50. COdigo: 

4 1 5 1 2 3 0 1 2 0 0 7 8,2,9,9 I 	I 	I I 	I 	I 

' ResoonsabIlldades, Calldades y Atributos 
_-Ir-r- 

I 	I 

14 15 16 17 18 8 10 11 12 13 3 4 9 1 2 

53. C6digo: 2 1  0 

20- Obtencion NIT 

Usuarloc'8duaneros Exportadores 

Servicio 1 2 	i 3 

57. Modo  

58. CPC 

55. Forma 56. Tipo 

1 	I I 	i 

6 10 7 8 9 1 3 4 5 2 

54 Cddigo: 1  

Para use excluslvo de la DIAN 

1 2 0 1 6 0 4 X 2 8 60. No. de Folios: 61. Fecha: 59. Anexos: 	SI NO 

iCaciones,9. e la DIA realiCe„,  La informacien contenida en el formulario, sere responsabilidad de quien lo suscribe y en 
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o 
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada. 
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 
Firma del solicitante: 

Sin perjuicio de las v 

Firma autorizada: 

QKPR ORtIZ 

lista II 

.Nom 

985. Carg 



Atentamente, 

TELEISLOS 

GESTION ADMINISTRATIVA 

CERTIFICADO 

Fecha de aprobacion:  
18/02/2021 

Version: 01 

Aprobado par: Jefe de Planeacian 

LA SUSCRITA GERENTE DE LA SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA, 

TELEISLAS 

CERTIFICA: 

Que revisando los archivos de esta Entidad el senor NORMAN ALFORD PUSEY 
POMARE, mayor de edad, titular de la cedula de ciudadania N°18.002.708, estuvo 
vinculado en la Sociedad de Television de las Islas LTDA mediante: 

• Orden de prestaclon de servicios 104 de 2016, desde el 17 de mayo de 2016 haste 
16 de diciembre de 2016, prestando sus servicios profesionales como maquillador con 
el siguiente objeto: Prestacion de Servicios como maquillador para programas de 
Television para el canal TELEISLAS. Valor del contrato: $ 8.058.844. 

• Orden de prestocion de servicios 182 de 2016, desde el 15 de julio de 2016 hasta el 
22 de diciembre de 2016, prestando sus servicios profesionales como maquillador eon 

el siguiente objeto: Prestacion de Servicios coma maquillador para noticiero Teloklm 
News para el canal TELEISLAS. Valor del contrato: $6.911.728. 

Para constancia se firma en San Andres Isla, a los tres (03) dias del mes de marzo de 2021. 

Estacion Sim& Bolivar, Shigle Hill, la Loma 
Tel. 098-513 2047 Fax. 098-513 2799 
San Andres Islas, Colombia 



441 EPS Sanitas 
Sanitas Internacional 

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS 

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para Ia garantia y prestaciOn del Plan Obligatorio de 
Salud denominado EPS SANITAS, 

CERTIFICA 

Que Norman Alford Pusey Pomare identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nOrnero 18002708, esta 
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con Ia siguiente informaci6n: 

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION 
NOMBRES Y APELLIDOS 
TIPO DE AFILIADO 
PARENTESCO 
FECHA DE NACIMIENTO 
ESTADO DE LA AFILIACION 
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS 
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO MO 
REGIMEN 
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)* 

CC 18002708 
Norman Afford Pusey Pomare 
Titular 
Titular 
15/10/1965 
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 
10 - Cobertura Integral 
11/05/2020 
Activo(a) 
28 semanas 
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS 
29 semanas 
Contributivo 
11/05/2020 
No aplica 

CEDULA DE CIUDADANIA 18002708 Trabajador Independiente Desde 11/05/2020 - Vigente 
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Se certifica 

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD 

que en el presupuesto de Gastos, correspondiente a la vigencia 
de 

	

	2021, se encuentra disponible y libre de afectacion las siguientes 
: 

RUBRO 214020201 	RECURSOS 	RECURSOS ORDINARIOS 	$15000000 

PLAN DE INVERSION 2021 

POR LA 

PARA 

FECHA 

SE EXPIDE 

SUMA DE : 	QUINCE MILLONES DE PESOS M/CTE. 

TOTAL ( 	$15,000,000) 

AMPARAR : 	MAQUILLADOR ESTILISTA DE WEEKEND 

DE VENCIMIENTO : 	 31/12/2021 

A SOLICITUD DE : FREDDY W 
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CONTRATO No. 114 DE 2021 SUSCRITO ENTRE LA SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS - 
TELEISLAS Y NORMAN ALFORD PUSEY POMARE. 

CONSECUTIVO 114 

TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS 

CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

IDENTIFICACION C.0 18002708 
VALOR DEL CONTRATO QUINCE MILLONES DE PESOS ($15.000.000) M.CTE 
PLAZO DEL CONTRATO DIEZ (10) MESES. 

OBJETO Contratacion de una persona natural para la prestacion de 
servicios 	personales 	como 	MAQUILLADOR 	Y 	ESTILISTA 	de 
programas de television del canal TELEISLAS 

INTRODUCCION 
Entre los suscritos EMILIANA BERNARD STEPHENSON, identificada con cedula de ciudadania 
No. 23.248.881 expedida en Providencia, autorizada por Acuerdo No. 004 de 2015, en su 
candid& de Gerente; quien obra en representacion legal de la SOCIEDAD DE TELEVISION 
DE LAS ISLAS LIMITADA, TELEISLAS, entidad p6blica del orden departamental, organizada 
como Empresa Industrial y Comercial del Estado, constituida por Escritura Poblica No. 1846 
de la Notaria Unica de San Andres del 31 de Diciembre de 1997, inscrita el 18 de Febrero 
de 1999, bajo el No. 3973 de libro IX, aclarada con las escrituras pOblicas No. 1318 del 13 
de Agosto de 1998 y 1087 del 30 de Junio de 1998, inscritas el 18 de Febrero bajo los 
nUmero 3974 y 3975 respectivamente del libro IX de la misma notaria, con reforma 
estatutaria inscrita el 10 de Mayo de 2006 con el No. 543, con NIT 827000481-1, con 
domicilio en esta ciudad, de una parte, la cual en este documento se denominard 
TELEISLAS, y por otra parte, NORMAN ALFORD PUSEY POMARE, mayor de edad, identificado 
con cedula de ciudadania No. 18002708, y quien para efectos del presente contrato se 
Ilamara EL CONTRATISTA, hemos celebrado el presente contrato de prestacion de 
servicios, que se regira por lo que se pacta a continuacion 

PRELIMINARES 
A) Que la Sociedad de Television de las Islas Ltda. TELEISLAS, tiene como objeto la 
prestacion de servicio de television p6blica. 	B) Que la SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS 
ISLAS LIMITADA, TELEISLAS, sociedad entre entidad publica del orden departamental, 
organizada como Empresa Industrial y Comercial del Estado, constituida por escritura 
publica No. 1846 de la notaria primera de San Andres del 31 de Diciembre de 1997, 
inscrita el 18 de Febrero de 1999, bajo el No. 3973 de libro IX, aclarada con las escrituras 
p6blicas No. 1318 del 13 de Agosto de 1998 y 1087 del 30 de Junio de 1998, inscritas el 18 
de Febrero bajo los nOmero 3974 y 3975 respectivamente del libro IX de la misma notaria, 
con reforma estatutaria inscrita el 10 de Mayo de 2006 con el No. 543, con NIT 827000481-
1, con domicilio en la isla de san Andres. C) Que TELEISLAS es un canal que presta el 
servicio de Television P6blica Regional, con cobertura en el Archipielago de San Andres, 
Providencia y Santa Catalina, de conformidad con lo consagrado en la Ley 14 de 1991, la 
Ley 182 de 1995, Ley 335 de 1996, Ley 680 del 2001 y demos normas concordantes para el 
desarrollo de la television 	p6blica regional en 	la 	Republica de Colombia, 	para 	la 
realizacion de programas de television con contenidos educativos, culturales y de 
promocion para el desarrollo integral de la comunidad. D) Que el Canal Regional dm) 
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Television TELEISLAS, desarrolla su actividad contractual en marco de los postulados del 
derecho privado, dentro de las condiciones normativas indicadas en el articulo 37 de la 
Ley 182 de 1995 y el acuerdo 006 de 2015. E) Que el inciso segundo del articulo 39 de la 
ley 182 de 1995 estipula que los Canales Regionales de Television son sociedades entre 
entidades pOblicas organizadas como empresas lndustriales y Comerciales del estado y 
que, en ejercicio del articulo 85 de la Ley 489 de 1998, cuenta con autonomia 
administrativa y financiera para desarrollar las actividades y actos administrativos previstos 
en la ley para el cumplimiento de su objeto social. F) El canal de television pUblico 
regional TELEISLAS, requiere los servicios de una persona natural para que preste sus 
servicios como MAQUILLADOR Y ESTILISTA, mediante contratacion directa regida por el 
derecho privado, debido a que en la planta de cargos de esta empresa industrial y 
comercial del Estado no esta previsto un funcionario que ejerza las actividades inherentes 
a esta persona. 

CONTENIDO 
El contrato se regira por las siguientes clausulas: 
CLAUSULA PRIMERA. OBJETO. - Contrataci6n de una persona natural para la prestacion de 
servicios personales como MAQUILLADOR Y ESTILISTA de programas de television del canal 
TELEISLAS 
CLAUSULA SEGUNDA. VALOR Y FORMA DE PAGO. - El valor del presente contrato es por la 
suma de QUINCE MILLONES DE PESOS ($15.000.000) M.CTE de los cuales, TELEISLAS pagara 
DIEZ DIEZ (10) mensualidades vencidas por valor de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS 
M/CTE ($1.500.000) cada una, para lo cual el CONTRATISTA debe acreditar previamente el 
cumplimiento de los requisitos de pago; tales como la certificacion de cumplimiento 
firmada por el supervisor del contrato, en el que acredite el cumplimiento a entera 
satisfaccion del objeto y obligaciones del contrato en el respectivo periodo y la 
cancelacion de los aportes de salud, pension y riesgos profesionales del periodo cobrado, 
y segOn haya PAC y disponibilidad en bancos. 
CLAUSULA TERCERA. COMPROMISO PRESUPUESTAL. - Los pagos por concepto de este 
contrato se imputaran y subordinaron al presupuesto de TELEISLAS para la vigencia fiscal 
de 2021 segOn Certificado de Disponibilidad presupuestal CDP 174 del rubro presupuestal 
214020201 Plan de Inversion Futic 2021. 
CLAUSULA CUARTA. PLAZO DE EJECUCIoN. - La ejecucion del presente contrato sera por el 
termino de DIEZ (10) MESES, a partir de la fecha de legalizacion del presente contrato y 
suscripcion del acta de inicio. 
CLAUSULA QUINTA. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA. - 
El contratista posee las siguientes obligaciones: 
A. Prestar adecuada y oportunamente los servicios objeto del contrato, atendiendo con 

esmero y diligencia y poniendo a disposicion de TELEISLAS sus conocimientos y 
experiencia profesional. 

B. Disponer de todos los recursos tecnicos y humanos necesarios para la prestacion del 
servicio. 

C. Durante la ejecucion del contrato: Si se tratare de persona natural debera presentar 
mensualmente la planilla de seguridad social, pension y riesgos profesionales de 
conformidad a la ley 789 de 2002, 828 de 2003 y 1150 de 2007. Si fuere persona 
juridica la certificacion expedida por el revisor fiscal y/o representante legal, frente a 
sus parafiscales. De tal manera que, si no se presentare la misma, TELEISLAS pod!':1  - I 
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suspender la ejecucion del contrato. 
D. Presentar informe mensual durante la ejecucion de su contrato o cuando el Supervisor 

del contrato lo requiera. 
E. Guardar absoluta reserva de toda la informaci6n, documentacion y datos a los cuales 

tenga acceso. 
F. Acatar el manual de etica del canal regional Teleislas. 
G. Las demos inherentes a la naturaleza del contrato. 
H. Desplegar toda la diligencia y cuidado en la manipulacian de los equipos o productos 

que el Canal le entregue para la prestacian de sus servicios. Debiendo, por tanto, 
preservarlos y entregarlos a la finalizacian del contrato o cuando el Supervisor lo 
estime, en las mismas condiciones de entrega; para lo cual firmara un format() de 
entrega de productos y equipos, en el que estaran descritas las condiciones de 
entrega. 

I. Participar en los talleres o jornadas de capacitaci6n organizadas por el Canal, que se 
enmarcan dentro de sus funciones. 

CLAUSULA SEXTA. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS. - El contratista se obliga a: 
El contratista se obliga a: 

• Encargarse del maquillaje y buena presentacian de presentadores e invitados 
segOn las solicitudes del Director y realizador. 

• Dominar diferentes tecnicas de aplicacion de maquillaje en video. 
• Actualizarse en el use de los nuevos materiales y la conservacian y manejo de los 

cosmeticos. 
• Seleccionar y preparar el maquillaje, accesorios e insumos para el maquillaje y 

caracterizacian de los presentadores, actores e invitados. 
• Realizar peinados, cepillados, blowers, tintes, y cortes de cabellos arreglos de cejas, 

para mantener la imagen de los presentadores. 
• Acatar el manual de &hoa del canal regional Teleislas. 
• Otras actividades asignadas por el supervisor del contrato en el marco del objeto 

contractual. 
CLAUSULA SEPTIMA. CONDICIONES DE ENTREGA: Aplica - No Aplica (NA) 
CLAUSULA OCTAVA. SUPERVISION. - El presente contrato opera bajo la supervision del 
DIRECTOR DE PRODUCCION. 
CLAUSULA NOVENA. INDEPENDENCIA DEL CONTRATISTA. - El CONTRATISTA actuara por su 
propia cuenta y riesgo, con autonomia tecnica y directiva absoluta, no estara sometido a 
subordinacion laboral alguna con TELEISLAS. Sus derechos se limitaron, de acuerdo con la 
naturaleza del contrato, a exigir el cumplimiento de las obligaciones de TELEISLAS, por lo 
tanto, no tendra ning0n derecho de reclamacian de prestaciones sociales y similares, ni 
exigir responsabilidades por accidentes o riesgos originados con ocasion de la ejecucion 
del contrato. Toda la informacion proporcionada por TELEISLAS al CONTRATISTA para el 
cumplimiento de sus obligaciones y productos esperados sera tratada de manera 
confidencial, no sera divulgada a terceros, no sera reproducida por ningOn medio y se 
devolvera al final del contrato. 
CLAUSULA DECIMA. EXENCION DEL PAGO DE PRESTACIONES - De acuerdo con lo 
establecido con el inciso 2, numeral 3 del Art. 32 de la Ley 80 de 1.993, el contratista no 
tendra derecho a ninguna prestacian distinta a lo pactado expresamente en la clausula 
tercera del presente contrato, razon por la cual con este contrato no se genera ning6 
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vinculo laboral entre TELEISLAS, el CONTRATISTA, ni con el personal subcontratado por el 
CONTRATISTA para el desarrollo del presente acuerdo de voluntades. PARAGRAFO 
PRIMERO: Al contratista se le realizara un seguimiento de ejecucion de recursos tanto 
financieros como tecnicos y humanos, por lo cual, este debe hacer entrega de un informe 
de ejecucion del contrato al momento de presentar factura de cobro al supervisor, que 
contenga: planilla de pago del periodo donde se evidencie el pago de aportes al 
Sistema General de Seguridad Social (Salud, pension y riesgos laborales) de todo su 
personal y factura. 
CLAUSULA DECIMA PRIMERA. DOCUMENTOS. - Forman parte integral de este Contrato los 
siguientes documentos: 
1. Formato Unico de Hoja de vida (original diligenciada y firmada y sus respectivos 
anexos) 
2. Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas (original, diligenciada y firmada) 
3. Fotocopia de la Cedula de Ciudadania 
4. Fotocopia OCCRE 
5. Fotocopia de la Libreta Militar 
6. Certificado Antecedentes Judiciales 
7. Certificado de Antecedentes disciplinarios Procuraduria 
8. Certificado de Antecedentes Fiscales de la Contraloria 
9. Registro Unico Tributario - RUT 
10. Afiliacion al Sistema de Seguridad Social Integral 
1 1 . 	Inscripcion SECOP 
12. Certificado de Cuenta Bancaria 
13. Estudio de Conveniencia 
14. Certificado de Disponibilidad Presupuestal 
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. CESION. - EL CONTRATISTA no podra ceder los derechos y 
obligaciones contraidas mediante este contrato, salvo autorizacion previa, expresa y 
escrita de TELEISLAS, lo cual no le eximira de responsabilidad. 
CLAUSULA DECIMA TERCERA. INDEMNIDAD. - EL CONTRATISTA mantendra indemne a 
TELEISLAS por razon de reclamos, demandas, acciones judiciales o extrajudiciales y costos 
que surjan como resultado de sus actuaciones durante la ejecucion del presente 
contrato. En caso que se entable un reclamo, demanda o accion legal contra TELEISLAS 
por asuntos que segOn el contrato sean de responsabilidad del contratista, este sera 
notificado a la mayor brevedad posible, para que por su cuenta se adopten 
oportunamente las medidas previstas por la ley para mantener indemne a TELEISLAS. Si en 
cualquiera de los eventos antes previstos EL CONTRATISTA no asume debida y 
oportunamente la defensa de TELEISLAS esta podra hacerlo directamente, previa 
notificacion escrita al CONTRATISTA y este pagara todos los gastos en que TELEISLAS 
incurra por tal motivo. 
CLAUSULA DECIMA CUARTA. GARANTIAS. - N/A. 
CLAUSULA DECIMA QUINTA. DE CONFIDENCIALIDAD - El CONTRATISTA actuara por su 
propia cuenta y riesgo, con autonomic tecnica y directiva absoluta, no estara sometido a 
subordinacion laboral alguna con TELEISLAS. Sus derechos se limitaran, de acuerdo con la 
naturaleza del contrato, a exigir el cumplimiento de las obligaciones de TELEISLAS, por lo 
tanto, no tendra ningOn derecho de reclamacion de prestaciones sociales y similares, ni 
exigir responsabilidades por accidentes o riesgos originados con ocasion de la ejecuci6 
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del contrato. Toda la informacion proporcionada por TELEISLAS al CONTRATISTA para el 
cumplimiento de sus obligaciones y productos esperados sera tratada de manera 
confidencial, no sera divulgada a terceros, no sera reproducida por ningUn medio y se 
devolverd al final del contrato. PARAGRAFO: El CONTRATISTA asumira la responsabilidad 
frente a TELEISLAS por los danos y perjuicios que se generen en caso de que esta clausula 
no sea respetada. 
CLAUSULA DECIMA SEXTA. CLAUSULA PENAL. - Si al CONTRATISTA, se le declara la 
caducidad del contrato, o incumple el objeto contractual, TELEISLAS hara efectiva una 
sancion pecuniaria hasta por la suma equivalente al veinte (20%) del valor del contrato 
por los perjuicios ocasionados. EL CONTRATISTA autoriza a TELEISLAS para descontar de las 
sumas que le adeude, los valores correspondientes a multas por incumplimiento, en todo 
caso de resultar insuficiente, se recurrira a la jurisdiccion coactiva. PARAGRAFO PRIMERO: 
La imposicion de las multas y de la sancion pecuniaria, se hara mediante acto 
administrativo debidamente motivado, susceptible del recurso de reposicion. PARAGRAFO 
SEGUNDO: La clausula penal pecuniaria y las multas que sean eventualmente impuestas, 
se harem efectivas directamente por TELEISLAS, pudiendo acudir para el efecto, entre 
otros, a los mecanismos de compensacion de las sumas adeudadas al CONTRATISTA, 
cobro de la garantia, o a cualquier otro medio para obtener el pago. PARAGRAFO 
TERCERO: La imposicion de multas se efectuara sin perjuicio de la declaratoria de 
caducidad y del cobro de la clausula penal pecuniaria de acuerdo con lo pactado en el 
presente contrato y acorde al debido proceso senalado en el articulo 17 de la Ley 1150 
de 2007. 
CLAUSULA DECIMA SEPTIMA - MULTAS Y PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO DE LAS MULTAS. -
EL CONTRATISTA, acuerda que, en caso de mora o incumplimiento parcial de las 
obligaciones a su cargo, TELEISLAS podra declarar este hecho, conforme la Ley 1474 de 
2011, y le impondra multas equivalentes al cinco por ciento (5%) del valor del contrato. En 
aplicacion del debido proceso, para la imposicion de las multas se seguira el siguiente 
procedimiento: 1) Una vez verificada por parte de TELEISLAS el supuesto incumplimiento 
parcial frente a las obligaciones del contrato requerira por escrito al CONTRATISTA para 
que en el termino de cinco (5) dias contados a partir de la recepcion del mismo, entregue 
por escrito las explicaciones y documentos que permitan evaluar la imputacion y posible 
responsabilidad en el incumplimiento. 2) Una vez obtenida la respuesta del CONTRATISTA y 
la documentacian consolidada, TELEISLAS apoyandose igualmente en los informes 
presentados por el supervisor, decidira sobre la viabilidad de imponer o no la multa al 
contratista, dependiendo de que efectivamente el incumplimiento se encuentre 
debidamente probado o en su lugar el CONTRATISTA haya justificado plenamente la 
situacion, lo que le sera efectivamente comunicado al mismo, por escrito, mediante 
decision motivada, con la advertencia de que cuenta con cinco (5) dias para interponer 
el recurso de reposician y agotar la via gubernativa, contados a partir de la notificaci6n, 
que en todos los casos debera ser personal, a troves de su Representante Legal. 
PARAGRAFO PRIMERO: La imposicion de multas no limita ni anula las sanciones por 
incumplimiento descritas en el contrato, las indemnizaciones legales a que haya lugar, ni 
la ejecucion de las polizas de cumplimiento establecidas. PARAGRAFO SEGUNDO: Una vez 
declarada la caducidad El CONTRATISTA debera presentar una relacion detallada del 
estado de ejecucion del contrato, con base en lo cual se procedera a su liquidacion. 
PARAGRAFO TERCERO: En firme la resolucion que declara la caducidad el CONTRATISTA s 
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hara acreedor a las sanciones e inhabilidades previstas por la Ley 80 de 1993, y TELEISLAS 
podr6 continuar la ejecucian del objeto del contrato con otro contratista. PARAGRAFO 
CUARTO: Si TELEISLAS se abstiene de declarar la caducidad, adoptara las medidas de 
control e intervencion necesarias para garantizar el cumplimiento del objeto del contrato, 
de ser ello posible y procedente. PARAGRAFO QUINTO: La imposicion de multas se 
efectuara sin perjuicio de la declaratoria de caducidad y del cobro de la clausula penal 
pecuniaria de acuerdo con lo pactado en el presente contrato y acorde al debido 
proceso serialado en el articulo 17 de la Ley 1150 de 2007. 
CLAUSULA DECIMA OCTAVA. CADUCIDAD. -TELEISLAS, podra declarar la caducidad del 
presente el contrato, por cualquiera de las causales estipuladas en el articulo 18 de la Ley 
80 de 1993, mediante resolucion debidamente motivada, dispondr6 su liquidacion e 
impondra las sanciones e inhabilidades a que hubiere lugar. 
CLAUSULA DECIMA NOVENA. - INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES. - EL CONTRATISTA 
manifiesta que no se halla incurso en causal alguna de incompatibilidad o inhabilidad, de 
que trata el articulo 8° de la Ley 80 de 1993, modificado por el articulo 18 de la Ley 1150 
de 2007 y demos normas complementarias, para celebrar este contrato, respondiendo en 
todo caso por dicha manifestacion. 
CLAUSULA VIGESIMA. - TERMINACION, MODIFICACION E INTERPRETACION UNILATERALES 
DEL CONTRATO. - De conformidad con los articulos 15, 16 y 17 de la Ley 80 de 1993, y 
demos normas concordantes y pertinentes, el presente contrato podra ser interpretado, 
modificado o terminado unilateralmente con sujecion a las disposiciones legales antes 
citadas, las cuales se consideran incorporadas a este contrato. 
CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA. GASTOS DE VIAJE. - la ejecucion de este contrato no 
genera para TELEISLAS gastos de viajes y/o traslados; de ser necesario desplazamiento del 
personal de la produccion fuera del Municipio de San Andres, estos costos estan incluidos 
dentro del valor total del contrato. 
CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA. FUERZA MAYOR 0 CASO FORTUITO. - En caso de surgir 
hechos imprevistos a los cuales no se pueda resistir, que impidan total o parcialmente el 
cumplimiento por una u otra parte de las obligaciones contraidas por el presente 
contrato, el plazo de cumplimiento de las obligaciones sera prorrogado por un termino 
igual al que duren tales circunstancias. La parte contratante que resulte afectada por 
tales hechos y que no pueda por ello cumplir con las obligaciones contractuales, deber6 
notificar por escrito a la otra parte, de manera inmediata, tanto el surgimiento como la 
terminacion de dichas circunstancias. Dentro de un plazo no mayor de diez (10) dias 
desde la fecha de tal aviso, la parte afectada por la fuerza mayor o caso fortuito deber6 
enviar una carta anexando el documento de la autoridad competente en el cual se 
certifiquen las condiciones arriba mencionadas y las medidas tomadas para evitarlo, de 
ser ello procedente, excepto en el evento en que se trate de hechos notorios de pOblico 
conocimiento, en cuyo caso no debera realizarse la notificacion aqui mencionada. 
Durante el period° en que persistan las circunstancias arriba mencionadas, las partes 
estan obligadas a tomar las medidas necesarias para reducir los perjuicios provocados 
por las mismas. La parte afectada por tales circunstancias, que no le haya sido posible 
cumplir con las obligaciones contractuales, debera informar periodicamente a la otra 
parte sobre la situacion de la fuerza mayor o el caso fortuito, salvo cuando se trate de 
hechos notorios de pUblico conocimiento. 
CLAUSULA VIGESIMA TERCERA. SUSPENSION. -Las partes de comOn acuerdo podr6 
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Fecha de aprobacion: 
03/09/2020 

Version: 02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

suspender los plazos del contrato cuando se presenten circunstancias que asI lo 
justifiquen, siempre y cuando con ello no se causen perjuicios a la entidad ni se originen 
mayores costos para TELEISLAS. De la suspension se dejara constancia en acta suscrita por 
las partes en la cual se fijaran los mecanismos para valorar, reconocer o modificar los 
costos y/u otras condiciones del contrato. Para levantar la suspension se suscribira un acta 
de reanudaci6n del plazo contractual. 
CLAUSULA VIGESIMA CUARTA. SOLUCIoN DE CONFLICTOS. - Las partes acuerdan que para 
la solucion de las diferencias que surjan del presente contrato, acudiron a los 
procedimientos de transacci6n, amigable cornposicion o conciliacion, de acuerdo con lo 
previsto en los articulos 68 y 69 de la Ley 80 de 1993 y demos normas pertinentes y 
concordantes con la materia, toda aplicacion de la Ley 1563 de 2012 se hard en el centro 
de arbitraje mos cercano. 
CLAUSULA VIGESIMA QUINTA. REGIMEN LEGAL. TELEISLAS celebra el presente contrato bajo 
el regimen de derecho privado, conforme lo autoriza el numeral 3° del articulo 37 de la 
Ley 182 de 1995 y la Ley 1507 de 2012. 
CLAUSULA VIGESIMA SEXTA- CLAUSULA ESPECIAL DE TRANSMEDIA: La sociedad de 
television de las islas, Teleislas Ltda., ha incursionado de manera progresiva pero constante 
en el use de la transmedia, marcando tendencias en el ambito cultural y social como 
vitrina principal de la imagen del pueblo Raizal y de los residentes del Departamento 
Archipielago, se reservara el derecho de evaluar el manejo de la social media de sus 
vinculados, para resguardar el nombre y la imagen del canal regional asI como la de la 
comunidad que esta representa, claro esta sin vulnerar los derechos fundamentales de 
cada uno de los terceros vinculados; de esta manera, EL CONTRATISTA se obliga 
igualmente a ser participe de la elaboracian de contenidos y divulgacian de los mismos 
por medio de las plataformas que adopte el Canal para tal fin. 
CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA. DOMICILIO. - El domicilio contractual para todos los efectos 
sera la ciudad de San Andres Isla. 
CLAUSULA VIGESIMA OCTAVA. PERFECCIONAMIENTO. - El presente contrato se considera 
perfeccionado con la firma de las partes, registro presupuestal correspondiente, 
aprobacian de poliza y la suscripcion de la respectiva Acta de lnicio. 

Para constancia se firma en 	ndres Isla, el PRIMER (01) dia del mes de marzo de 2021. 

I.EVISIt 	DE LAS ISLAS LTDA, 

Estacion Sim6n Bolivar, Shigle Hill, la Loma 
Tel. 098-513 2047 Fax. 098-513 2799 
San Andres Islas, Colombia 
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REGISTRO PRESUPUESTAL 
VIGENCIA : 	2021 No. 	rp0156 

RUBRO 	214020201 	RECURSOS 	RECURSOS ORDINARIOS 	$15000000 

PLAN DE INVERSION 2021 

PROVEEDOR : 	NORMAN PUSEY POMARE 

POR LA SUMA DE : 	 15,000,000 

VALOR EN LETRAS: 	QUINCE MILLONES DE PESOS M/CTE. 

PARA AMPARAR : 	MAQUILLADOR Y ESTILISTA 

18002708 

FECHA DE EXPEDICION: 	 01/03/2021 

I 	iii 	l 	4 
JOSE FERN 	DO PIRAQS VE 
DIRECTO- FINANCIE-• 



• F EDDY A R I LIAMS
xtc 	

NORMAN ALFORD PUSEY POMA 
Supervisor 
	

(18002708 SAI) 

riii. 'VA 
TELDSLOS 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL Fecha de AprobaciOn: 
23/11/2020 

ACTA DE INICIO 

Aprobado por: Jefe de Planeacion Version: 02 

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO/OPS N° 114/2021 
CONTRATANTE SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS TELEISLAS 
CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

OBJETO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	PERSONALES 
MAQUILLADOR Y ESTILISTA PARA PROGRAMAS 
TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS 

VALOR $ 15.000.000 
FECHA DE INICIO 01/03/2021 
FECHA DE 
FINALIZACION 

31 /12/2021 

PLAZO 10 MESES • 
Entre el supervisor del contrato FREDDY ALBERTO WILLIAMS y eI contratista 
NORMAN ALFORD PUSEY POMARE identificado (a) con cedula de 
ciudadania N°18002708 de San Andres Islas, suscriben esta acta de inicio 
con el fin de darle ejecucion a la presente Contrato de Prestacion de 
Servicios. 

Para constancia se firma por los que en ella intervinieron en Ia isla de San 
Andres el (PRIMER) (01) dias del mes de (MARZO) de (2021). 

IEDAD DE TELEVISION DCt 	LTC 

stacion Sim6n Bolivar, Shigle Hill, Ia Loma 
el. 098-513 2047 Fax. 098-513 2799 



POSITIVA 

COMPARIA DE SEGUROS S.A 

NIT 860.011.153-6 

CERTIFICA QUE: 

Verificada la base de datos de la compania se encontro que el senor NORMAN ALFORD PUSEY 
POMARE, identificado con Cedula de Ciudadania No. 18002708, contratista de la empresa 
SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA TELEISLAS, con NIT No. 827000481, tiene un 
registro como INDEPENDIENTE desde el 01/03/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con 
riesgo 2. 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma autornatica 
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una 
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL. 

Para validar la information emitida en este certificado, visite nuestra Ogina web: 
www.positivaenlinea.gov.co  y seleccione la option 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el 
siguiente codigo (valido por un mes): 202101014276659. 

Esta certification se expide a los 22 dias del mes de Abril de 2021. 

Cordialmente 

Luisa Marina Uribe Restrepo 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades. 

Impreso por Internet el 22/04/2021 10:03:55 a. m. 
ISCDC.  22/04/2021 10:03:5S a. rn. 



Nombre krnor.o.mkt A ! 	 , 

leo : 14U 
TELEISLAS 

No. ; EEE062 1 
FECHA : [MA 7 MES 5 AO 2021 

41NCEPTO MAQUILLADOR 

CODIGO 

113210010427 

24010208 

CONCEPTO 	 DEBITO 

85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021  

PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000.00 

1,500,000.00 

CREDITO 

arfaaa,s t 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 

AFIO MES DIA 
2021 	5 	7 	$ 1,5011000.00 

P*st!teutia 

La suma de: UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 

CONIPRORANTV Tl VeDvert 

Trama de seguridad para duplicar cheques 

or.= 
4111LEISLOAS 
lane 

S 



PA-GF-R1 
__, 

J...14-11.1..m...Lun tau. vuGumainry 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO -151_, 
V;1Gi.:NCIA: 02-01-11 

PERTENEGE 7\L  
_ 

VERSION Nu: i PROCESO: 	FINANCIER° 
PAGINA: 

FECHA: 	.10/04/2021  

CCP No . VIGENCIA: 2021 
401 PA-0539 

BEREFICIARIO , NIT 

NnprA,A!,: 	1, [1 ,-;F,y 	PomARw 18002709 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 

bETALZO 

• CONCEPTO 	 Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE VENTA: 
NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

Imputacion presupuestal .' Causacion contable T 	Cactsagion tes 	e 	a 
Rubro Registro Valor Cuenta Debito Credit° Cuenta Debito Credit° 

0 
-'140201 -p015 ,500,000 

24010208 

5. 21Y-1 312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 

I 
1 

1,500,000 

1,5C)0,00(1 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO POP 	 ELADORADO POE: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASTSTENTE ETNANCIERO 

itilWk 	 10- k 

FIRMA 	t 	 FIRMA 

;7: 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	
RETEFUENTE 	 0 

 
ANTICIPOS: 

1,500,000  NETO A PAGAR: 	

0 

PAGUESE 

FI  ,e ORDENADOR DEL fAS' 0 



VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR PAGO 1 -1500.000 

ilk 	0, 
TELEIS41S 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 

 
15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 

Version:02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18002708 

No. DEL CONTRATO 114/2021  

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE 

INFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 DE MARZO/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el presente documento 

OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCEPTO si NO N/A 
Intorme de actividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 23/ ABRIL/2021 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

FREDDY ALBERTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



NORMAN ALFORD P 

TELE-ISLOS 

GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES Version:02 

Aprobado por: Jefe de planeacion - Secrefario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 	.-- 

DURACION 10 MESES 
VALOR TOTAL 15.000.000 	,. 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 DE MARZO de 2021 	, 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES 0 
PRODUCTO 

Durante 	el 	periodo 	reportado 	se 	Ilevaron 	a 	cabo 	las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO 	A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTACION 23 de abril de 2021 	,/ 

• 



FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co   

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: SAN ANDRES ISLAS 23 DE ABRIL DE 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 01 

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 

PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 1.500.000 

FIRMA 
	

ACEPTADA 

• 
?1_11.en1S 



PPSITIVA 
wm,m-LAN:ShctlitOs 

POSITIVA 

COMPARIA DE SEGUROS S.A 

NIT 860.011.153-6 

CERTIFICA QUE: 

Verificada Ia base de datos de Ia compania se encontro que el senor NORMAN ALFORD PUSEY 
POMARE, identificado con Cedula de Ciudadania No. 18002708, contratista de Ia empresa 
SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA TELEISLAS, con NIT No. 827000481, tiene un 
registro como INDEPENDIENTE desde eI 01/03/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con 
riesgo 2. 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, eI sistema aplica de forma automatica 
Ia novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una 
nueva afiliacion, para continuar con Ia cobertura en nuestra ARL. 

Para validar Ia informacion emitida en este certificado, visite nuestra Ogina web: 
www.positivaenlinea.gov.co  y seleccione la opciOn 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el 
siguiente codigo (valid° por un mes): 202101014276659. 

Esta certificaciOn se expide a los 22 dias del mes de Abril de 2021. 

Cordialmente 

Luisa Marina Uribe Restrepo 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades. 
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' 	$4,800 
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• 
Resumei General de Pago 

       

              

DATOS GENERA( I ', DEL APORTANTE 

            

              

CC 18002708 	 PUBO7POMABENORMANACFORB 	MDEPENCIENTE 	 PRINCIPAL 	• 	 BARMOSANJUAN 	PROVIDENCIA.SANANDRES 	3146010 

I Direccion 	Cludad-Departamento 	I elelono 	Exonerado SENA e 
, IC BF 

Identificaclen 	dv 	 Razon Social 
	

Close Aportante 
	

Sucursal Principal 

DATOS DENERALES DE LA LIQUIDACION 

Porto& 	 C 	 Clay, T00 

7071=02 

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

Pant n 	Salud 	 Pago 

Fecha 

Pago 

2)21003/03 	2021/04/05 

Planilla 

941011010 

. 	• Banco 

BANCOLOMBlA 

Pago 

Dias Mora 

EMPLEADO RIESGOS 
	

PARAFISCALES CCF PENSION SALUD 

IBC MC BC= 	Aporte IBC 

036 SO SO $0 

No 
	

Identlfleitclon 

180027% 

Nombnts 

00500 00 

Cntflgo Dins 

30101 

Aporte 

5145,400 

Dias 

• Osoos 10 

IBC 

$908,516 

Aporte 

3113,600 

Ecallopi Dias Aporte COdigo 

I4.13 30 $908.52.6 

Dias Aporte 

' 	54.800 CC 10 

$145,400 59011,526 $113:600 so $0 $0 Total 	Afillados( t) 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 

PORVENIR 

ARL (ADMINISTRADORAS: ) 

POSITIVA COMPANIA DC SEGUROS 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 

SANITAS  

$908,526 

230301 800,224,808 8 

14.23 	860,011,153 	6 

EPS005 	800,251 A40 6 

$145,400 

$145,400 

$4,800 

$4,000 

5113,600 

$113,6004 

RESUMEN DE GO 

RIESGO 	 CODIGO 	NIT 	DV 	APR. ROOS -'VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA 	SAL DOS E 	VALOR A PAGAR 
INCAP AnDA DES 

$145,400 

5145,400 

$4,800 

$4,800 

$113,600 

$113,600 

$0 

SO 

SO 

$O 

SO 

SO 

SD 
$0 
SO 
So 

$0 

50 



Trama de segurided pare duplicar cheques 

: 

	

AO MES DIA 	 I 
I 

I 	 2021 	5 	25 	$ 1,600,000.0o  
Paguese a; 	Nut-WAN ALi-Oku 1-USET i-,OMARE 

i La suma de: UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MiCT E. 
I 	 1 

! 	 1 COMPROBANTE DE EGRESO 
1 
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,L-----  	 -1 	  11  

I 	 I 

I 	coDiG0 T 	 CONCEPTO 	 f 	DEM TO 	I 	CREDITO 	
I 
I 

r113210010427 	[85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 	
„t„  

I 	 1 	1,500,00*0 00 1 

i PN,...;•.'EC i Oz.:- LIE iNvEt.t.t.-,•IC)N 	 i 	 1,5iii:),LAD{i,  cit)i  [2.4ulz:,:u6  

1 

Firmay So cfk41trierieficioria 

TOTAL ES 1.500,000.00i 	 i,500,000 E1C/ 

BANCO 

Cuenta No. 

PLAN DE 

855842548 
Nornbrc. 	NOPkIA!', ALFORD PLISFY ROMARE 

C.C. 0 NIT. 	180112708 

• 

	 (.1 I •x...A 	\..s  
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DESCRIPCION DEL DOCUMENTO 

COMPROBANTE DR CAUSACION Y PAGO 

 

VIGENCIA: 02-01-11 
PERTENECE AL PROCESO: FINANCIER° 

iiii TiMMW-'' 	' 

PAGINA: 	1 ---75SION No: 1 

FECHA: 	19/05/2021 
CCP No. 401 PA-0599 

VIGENCIA: 2021 

BZERPICIARIO 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 	 . 

FREDDY WILLIAMS / DIRECTOR PRODUCCION 
_ 	 . 

DETAILS 

CONCEPTO 	• 	caus pago servicio como MAQUILLADOR para teleislas 

FACTURA DE VENTA: 

NUM:MO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

Imputacion presupuestal 	C.4alificaciOn Contable 	I 	c4usacion teMOreria 
Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credit° Cuenta Debito Credito 

I 

214020201 rp015 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

,.. 	 - 	 - 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

	

I 	 , 

	

/' 	 ,, 
.,/ 

FIRMA 	: 	/ 	 FIRMA 

SON: 	 . 	 ti 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

PETEFuRNTE 	 0 OUN MILLON QUINTRNTOS MIL PESOS m/crc. 

,,-- -, 	
ANTICIPOS: 	 0 

VETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

	

. 	4 	, 
,.-4,--- 	 4;4 r 	--N - 	I 

---- 	Li 	,,, 	/ 	y 

._. 	-' 	ORDENADOR DEL 	• 4  



VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR 
PAGO 2 -1500.000 

PERIODO DEL INFORME 01 AL 30 DE ABRIL/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS 
Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el presente documento  

OBSERVACIONES 

‘4,, 
MLEISLOS 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 

 
15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 

VersiOn:02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 
18002708 

No. DEL CONTRATO 
114/2021 

 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE 

INFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

ANEXOS 
CONCEPTO Si NO N/A 
Informe de actividades x 

Planilla seguridad social x 
Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 18/ 05/2021 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

EDDY ALBERTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



PERIODO DEL INFORME 01 AL 30 DE ABRIL de 2021 

Durante el periodo reportado se Ilevaron a cabo las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES 0 
PRODUCTO 

OBSERVACIONES 

NORMAN ALFORD P 

• 

TELE-ISLOS 

GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES Version:02 

Aprobado por: Jefe de planeaciOn - Secrefario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 144/2021 
DURACIoN 10 MESES 
VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTACION 14 de mayo de 2021 

S 



FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Sim6n Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co   

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 14 DE MAYO DE 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 02 

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 1.500.000 

FIRMA 
	

ACEPTADA 



No. Afiliados 
	 L 	  

NIT 	 Valor Aporte 	Dias Moro 	Valor Mora Aporte 	Total a Paipr 

F 0G00.:, 	1 1' 3 71-0 	 I. !,,kr ins FPS, 	 800t 1440-0 

TOTALES SALUD 

Cadigo EPS 	 Nom re: Cotizat. ion Obligatona hocapac Wanes 	I 	Licentia Materninad 	I Dias Mora 

Autos-R.4.w I 	Valet 

Total a Pagar No..aftliados 
Valor Mora 

Cotitaelan 

NIT Vator Mora 
UPC 

UPC Athena. 

C otit.ac inn 	I A pont Volontario 1 Apart. Voluntarin 
Obligator. AtIliado 	 Aportatne 

^.̂2F<302-8 	 '4'.00 

Aporte FSP 	APonA FEe - I N., Mors 
Solalaridtal 	Subsistencia 

90 	 0 

Yak. Mora 
Cotlzation 

Valor 14 ora Total ESP 	I a 
n 
rn" 

'45 500 

No. 
At dia.!. 

I 

Cod go Al-F 

0.1.0• 

Nombre 

F'~ry Iry 

Nir 

TOTALES R1ESGOS LASORA LES 

Cativo ARL Notob., 

1 
Nil Cotincion 

Obligatona 

Incapaetriaties Aportex Otros 

Ststernaa 

Neto 

C atUaclurl 

4 000 

.214o.-Aotottuat 

1423 P.,latJva EiPq11r.% 8f. OW I1•;`,+5 1)80) 

TOTALES CAJAS 

COdigu CCF Nombre 

TOTALES PENSION 

4 ADO 

No. Afiliados Total a P110.1f Dias 	Valor Mora 	Subtotal I No. Radmado Vakir Saida a FooJo 

M0111 i CobraeaUn 	Cattrac b 	ln . Sao *Favor 	Faver Solids/oiled 

0 	 4 800 

TOTALES POR SIIBSISTE MA 

DATOU DE LA PLA VILLA 

Pt At. 
ASO.C'AGA , 

. 	- 

,1"121C,r10 SAI k01 	 11$1.,41r5 

TIPO 	FFCHA F AGO 
PLAN ILIA IDIA.SIES ANO1 

EMPLf 4t,'S NUMERO 
PLANILLA 

TOTAL A PAGAR 

2071 	 ;all Or: 

r:ANTIDAD 

DATOS DEL APORTANTE 

DIRF,C1ON 	. TEL EFONO 	 CORRED 

DEPART AMENTO 

,1,4, 111,, 	',412tp 

CIUDAD I MUNICIPIO 

E XONE HAD() FA00 
PARATISCALFS y 

SALUD 

I ARC, IP. El ;GO DE SA 	 S li. ANDRES 

compenser 

/1'01 ..L•MERO 

ct ASF 
AfORTANTE 

NO.PRF A PoPT 

• ..c,:r‘r 

 NO4111RE 
I 	SUCURSAL 	, 

A NT/ 

COENGC 
FORMA 

PRESENFACION 

U1tiCi.. I 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

• • 
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

TOTAL FS PARAFISCAL FS 

Valor Apo.. Diet 'aura Valor Mont Abode i 
J 

Total a Pinpar 
_ 

No. Atliados 

SENA 

c 0 0 j_____ c 

0 

I 
ICI3F 

G 

1 

1 
—_4 

a 	 r 	I 

MEN 

ESAP  



f P.C4 DC. PEN,K,  

CAhTIDAD 

TIPO 	FECHA PAGO I NUMERL,  

	

PI ANILLA fDlAirOMASO) i PI. ANILLA 	 — 

TOTAL A PAGAR 

SZE,  pc,0 

DAT.) DEL APVE1AM 

4,t01FR0 	 A r',FIT VT Lt 	 ' 1,  I t FC•NC, 	 C,ORREO 

txoNivaco PAUL 
PARAFiSCALES Y 

SAE 'JD 
FORMA 	 M. AEC 	 ^.CIVINEF 	, 

Pi* t.ENTACION 	APORTANTE 	511CURSAL
CWiGO 	 DEPARTAFIENIO 	 CIUDAD '1.14JNICWIC 

1  ‘E,•+-1P11,,,,G,...-,  

DATOS DC LA PLA,OLLL 

' COMpensor r PI ANIL LA INTEGRADAgE AUTOLIQUIDACION DE: APORTES 

.LLE POR COTIZANTE 

P.PARSCA:..E 

    

pap tliAre,s 

  

Ayr,. 0.pot• 
(SAP RAN 

    

    

    

T 



TESORE 

Tramktide seguridad pare dupficar cheques 

ixisLos 
744alla 

410 MES 	DIA 
2021 	6 	4 	$ 1,500,000.00 

Paguese a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La suma de: 	UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MiCTE. 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TEL E1SLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
Two : 140 	 No.: 	EEE0782 
FECHA : DIA 4 	MES 6 	ASO 2021 

41PNCEPTO: 	MAQUILLADORA 

CODIGO CONCEPTO DEBIT° CREDITO 

113210010427 - 85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1,500,000.00 

t_1 24010208 PROYEOTOS DE INVERSION 1,500,000.00 

TOTALES 1,500,000,00 1,500,000.00 

Cheque No Firma y Sella del Beneficiano 

BANCO 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 MT. 	18002708 

• 



COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO TI-LF: 

PAGINA: 	1 
PERTENECF AL PROCESO: FINANCIERO 

VERSION Na: 1 

FECHA: 	31/05/2021 
CCP No . 401 PA-0732 

VIGENCIA: 2021 

BZNXflcZARXO NZT : 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 

=TAW' 

CONCEPTO 	• 	Caus page servicio come MAQUILLADOR pars el canal 

FACTURA DE VENTA: 

NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

Imputa4on presupuestal 	Causation contable 	 Causation tesoreria 

Rubro Reg Valor Cuenta Debi to Credito Cuenta Debi to Credito 

14020201 rp015 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

1. 

PEVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
E; LIE Vkt,;SUPOSTU Y' CONTABIL1CAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

, 	 J 
FIRMA 	 1 	 FIRMA 

/ 
f 

SON: 	 / 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS IIII, PESOS M/CTE. 	
RETEFUENTE 	 0 

- ANTICIPOS: 	 0 

10 
	

NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 	(,  

- , 

(-V 

FIRMA, RDENADOR DEL 5ASTO 
\ 



L& 	1410:0 
TEISLOS 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 

 15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 

VersiOn:02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18002708 

No. DEL CONTRATO 
114/2021 

 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE 

IN ORM CION FIN NCIE A 

VALOR CONTRATO 15.000.000  

PAGO A REALIZAR 
PAGO 3 -1500.000 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 de mayo/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS 
Las mismas serialadas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el presente documento 

OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCEPTO SI NO N/A 
Informe de actividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 31/ 05/2021 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

(7,  
FREDDY AL TO WILLIAMS 
Director de Produccion 



GESTION CONTRACTUAL Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES Version:02 

ATELDSLOS Aprobado por: Jefe de planeacion - Secretario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 
VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 de mayo de 2021 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES 0 
PRODUCTO 

Durante 	el 	periodo 	reportado 	se 	Ilevaron 	a 	cabo 	las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO 	A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTACION 31 de mayo de 2021 

• 



FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 31 DE MAYO DE 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 03 

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 1.500.000 

FIRMA 
	

ACEPTADA 



etf£ 
compensar ; rniplanillacorn 

t.# -* 
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

   

   

DATO8 DEL APORTANTE 

MO NONERO NOMEIRE APORTANTE DIPEcciON reLtFoNo CORKED 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCAL ES Y 

SAL.U0  
I 

CC 18002708 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

- 

11"%'"°' 3165764440 wah,aai,,,,119634,,,,,,,,,,„,,,, 1 

FORMA 
PRESENTACION 

CLAIRE 
APORTANTE 

NOMBRE 
aucuRsAL 

) 
ctooso DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICINO 

UNICA f I- Indeprindreale ARCKINELAGO OE SA SAN ANORES NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANII.I.i. 
..000400 

PEVA PALM 40001000 
(0101/14130410) 

IMO 
PLANILLA 

,._.- 

FECNA PACO 
inmost/A°, 

P0111000 1014010108 701M. 

NUNCIO 
PLANILLA 

CANTIOAD 

EWLEADOS UPC 

I 0 

PEFUODO SO.110 A PAGAR 

2011-04 202144 1 1005/7021 50550978 9264 000 

TOTALES SALUD 
,-----..----------. 

Cadigo EPS Nombre MT Calisa skin Obligaloria UPC Adkinnal lacapacidades Urea oa btateraidarl Dias MOM 
Valor Moss 

CotbraciOn 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagan No. Millados 

No. Autorizackist Valor No. Auloritacirin Valor 

5P11005 SaMlas EPS 6002514404 113.700 0 0 0 1  113.700 

TOTALEB PENSION 

COrligo AFP Nombre Nit Contrition 
Obligatorii 

Aponte Volunlado 
AMiado 

Apollo V ohartlatiA 
A portAMe 

Oporto MP • 
Solidaridad 

A porta FIIP - 
Subs/Manch' 

Olas Mora 
Valor Nom 
CotirsUan 

Yak.' Mora 
FOP Total a Nagar No. 

lifiliados 

230301 Poorer* 804V40064 145.500 145.500 

TOTALES 8156003 LABORALES 

Cadlgo ARL Nombra NIT Coln ion 

Obigalaria 

Mottos Idadas Apertaa Otras 

Sistamas 

Vator Nato 

ConzaelOn 

Dias 

Mora 
.1,...........................- 

Valor Mora 

CotimUM 

Subtotal 

Calttacain 

No. Fladkado 

Sald, * Favor 

Valor Soho • 

Favor 

Fonda 

Solidaridod 

Total a Paw N a. AFdiados 

No. Autorizaclari Valor 

14-23 Partnes &twos 1000111534 4.100 4.800 6 0 4800 48 4.800 

TOTAL ES CAJAS 

CAttion CCF 
	

Nombro 
	

NIT 
	

Valor Apollo 
	

Dias Moro 
	

Valor Nora Apart* 
	

Total a Pastor Ns. Malaita* 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aped.* 	040 Nom 	Vaior Mora Aponte Total a Paw Ha. Afillatlas 

SEPIA 

00 "'""=......0="1---  0 

1COF 

0 J 	0 	j______IL.  
!SAP 

--.1-----1_— 
MEN 

i 	 I 	 I I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

lips Adatinialradom 
No. ArtrolniataNtoras - 

Roportadas 
Valor ardas 6e105, LIMA, 

IRP y Nora Total a MIN 

SAW 1 113.700 113.700 

Perm,* 1 145.500 14 500 

Ramos tobarales 1 4100 4.M0 

CCF 0 0 o 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 284.000 28A 000 

Este documento ester clasificado como PRIVADO por pe de Compensar Operador de InformaciOn 



• compensc.ir miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQU1DACION DE APORTES 

  

   

A0 037-21 

   

OAT05 DEL APORTANTE 

TWO 
----- 

CC 

FORMA 
PRESENTACION 

NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO MOO 

PARPST
es Y  

SALVO  

10007700 NORM4N ALFORD Pussy POMARE 6'60 °b""  3135764,440 w4harnlect lea 3essno ,,,,,, 

CEASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL C 	0 DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIP10 

FiNICA 	I — Indopondlento J ARCHIPIELAGO DE SA 	 SAN ANDRES NO 

OATOS OE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIAL/A 

(SCA PASO ASOCIACPA 
€3.4333mAcq 

TWO 
MANILLA 

PECNA MOO 
IDIAIMESOTNOI 

NOMERO 
PLANILLA 1 

CANITOAD 

LIAPLEADOS un 

0 

V501000 SAL UP PERON° PINSIONES TOTAL A PAGAR 

NW 04 202144 1 10092021 50550075 528A,000 

ETALLE POR COTIZANTE 

017 0$11.11VON C ()FIUME INKONIAACION NO/SOAVES PERSIOn SA/SP RISSAOS LASESCAIALt COE PANAFISCALES 

• liss No. 4. 
IdonlificaclAn Ap*HiJos y NonNxer t 064 

APP 
MC AP P  CoNA4416A Volumed 

AfOudo 
Votuimuit. 
Monma• 

fords 
p*Asisort 

0srikl0li464 

7.84e 
peoskul.14. 
0.W V.I•rocle, 

C64. I PS MC APS 
Ye or CPC 

CNA. 
ARL $0 ARA CotioadEn C MC CO- 164.44 

CC: 
C cAsa 

M:aAaWaa 
54050 
SENA 

Apo. 
!COP 

0.0100 
SOAP 

Op.% 
YIN 

cC l6COVON us.....11.10‘1.1114.0•0 67 730O0 4041M 146 MX 3P003. 509000 Ito TOO 1441 101000 • SOO 

Este document° esta clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacian 
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4 
Tr;trna de seguridad pare duplicar cheques 

**X= 
flitLeisLos 

or Ammo 

ARO MES 	DIA 
2021 	7 	9 	$ 1,500,000.00 

Paguese a: 	NORMAN PUSEY POMARE 

La suma de: 	UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS WCTE. 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TF_LEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
TIPO : 140 	 No.: 	EEE0924 
FECHA : DIA 9 	MES 7 ANO 2021 

CONCEPTO: 	MAQUILLADOR 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427 85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1,500,000.00 
24010208 PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000.00 

TOTALES 	I 1,500,000.00 1,500,000.00 
Cheque No. Firma y Sello del Beneficiario 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN PUSEY POMARE 
C.C. 0 NIT. 	18002708 



PA-GF-R1 
DESCRIPCION DEL. DOCUMENT° 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 

PAGINA: 

VIGENCIA: 02-01- 
RERTENECE AL PROCESO: FINANCTERQ 

VERSION No: i 

FECHA: 	02/07/2021 

VIGENCIA : 2021 	
CCP No . 401 PA-0907 

BENEFICIARIO NIT 

NORAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director produccion 

DE TAUS 

CONCEPTO 	• 	Caus payo servicio corno MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE 'YENTA: 

NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

Imputacion presupuestal 	• ..c usaaon contable 	 Causacion tesoreria 

Illbro Reg Valor Cuenta Debito Credit° Cuenta Debi to Credi to 

214320201 rp015 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO FOR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

FIRMA 	 FIRMA 

• 
giii 	

VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE . 	 RETEFUENTE 	 0 

ANTICIPOS: 	 0 

NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

,  

._.._ 	,FIRMA 0,RDEADOR DEL ' 	S ° ,,/  



1 

• 

i 



VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR 
PAGO 4 -1500.000 

iskda. 
MLEISLOS 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 

 15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 

Version:02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18002708 

No. DEL CONTRATO 
114/2021 

 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE 

INFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 30 de junio/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS 
Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el presente documento 

OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCEPTO Si NO N/A 
Informe de actividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 30/ junio/2021 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

FREDDY ALBERTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



TELEISL.(1S 

NORMAN ALFORD 

r-' 
GESTION CONTRACTUAL 

Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES 
	

Version:02 

Aprobado por: Jefe de planeaciOn - Secretario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 30 DE junio de 2021 

DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES 0 
PRODUCTO 

Durante 	el 	periodo 	reportado 	se 	Ilevaron 	a 	cabo 	las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO 	A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTACION 30 de junio de 2021 

• 



• 

FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 30 DE junio DE 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 04 

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 1.500.000 

FIRMA 
	

ACE PTADA 

• 



rfor, 

rJli  k 	 , 	 Ce4k61 4lutit RO 

3  

j TOTALS SALUO 

4,6- 	0412. Arlr 	'C Is t I, 	 74orol• I ate. otday 	 - 	 V:for 43, 	 No AfOodc, 

V.24..o 	

Valor Mob 	' 
	

UPC. 

C.4114, C. 1911 
111 	 _L 	 j. 

I 3 ;03 

TOTAL LS POE( SUBSIST EMAS 

Ul4fIta4Argi 

4, 6 

14, 	F44,,. 
431 ANN-IA WIA 
	

EL /MU 1 

1)0100 rE LA Pt A 340.4. A 

AI:TOAD 

NornlIre C•digo ARL 

14 23 PosrEva Svgorot 

No. Aeliados NIT 	Valor APode 	Dias Mora 	Valor Mora Sport. 	Total. Page 

i
NIT 	Cotizacion 	 InsatAirirlados 	 Aportes Otros 	Valor Noto 	DA, 	Valor Mora 	Subtotal 	No. Rodicodu 

00figatoria 	 Sistertas 	Cr.itisacieo 	Mom 	Cotizacion 	Cotwar ion ;Sa Mc a Favor 

8600l 153-6 	4,803 	 4 	 0 	 4 800 48 	 4 FM 

840. Afilirdos 

Oars° CCF 

—L 	- 
TOTALES CAJA5 

Valor Seltloa 	F tufo 	Total a Pager 

Favor 	Salidarldad 

Nombre 

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POST SUSSISTENIA 

Valor Aporte 	Dias Mora 	Valor Mora Aporte 	Total a Pagar 	No. Atillados 

1 

Tipo Adrninistradora 
No. Admintstradoras Valor antes de IGE, LM 

Reportadas 'Mora 

SENA Solud 110 700 

Pensola 145 4e0 

Rieelos Litho-aloe 4 000 

CC( 0 

FSAP 
-  

lC81 a 

1 

MEN 

SLNA 

	

0 	 o 
TOTALES 	 284 COO 	

t 

• 

164 010 

Total a Pager 

113 700 

145500 

4 80C 

0 

C 	 0 -4 --.' 
C 	 i 	<- 	I.  

•:, 	 : 	, -. 	c 

c 	 Li 

ccrnpznscr r, 	 i'Lt.NILLA INTECrAD."‘ DE AUTCLIQUIDACION DC APORTES 



, 	 LPL 	_ 	 1.• 

I171 I II 
• I 	 1 I 1 I 

[—n -H-1  

A e:Le• 

". 1._ 4. !.' 	",- 	.'TC,LC‘2:r._.CION DE APORTES 

1 . . - 	 cr,r...1- 4.)Ar) 

ft LA 	IL, I,g I, i 	. ' 	, i I ',A t Lk 	 ' ----' 	' 

.LE POR COTIZANTE 
MIES 	,13(3VALl'i 	 OPPAr ISCA, 

• 



a 	Trama de seguridad pare duplicar cheques 

artosLos 
1̀'11•411 

410 MES DIA 
2021 	8 	6 	1,600,000.00 

Piguese a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La surna de: UN MILLON QUI NIENTOS MIL PESOS M/CTE. 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
T1Po:10 	 EEE1099 
FECHA : DIA 6 MES 8 Af/0 2021 

  

CONCEPTO: 	MAQUILLADORA 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427 855842548 PLAN DE INVERSION 2021 1,500,000.00 
24010208 PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000.00 

1,500,000.00 TOTALES 1,500,000.001 

Cheque No. Firma y Sello del Beneficiario 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre. 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 NIT. 	18002708 



PA-GF-Rl 
DESCRIPCION DEL DOCUMENTO 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 
. 

-L {SL 
VIGENCIA: 02-01-11 

PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 
4,  

VERSION No: 1 PAGINA: 	1 

FECHA: 	02/08/2021 

VIGENCIA: 2021 	
CCP No . 	401 PA-1069 

BENEFICIA,RIO NIT 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 
, 	. 	. 

DETALLE 

• CONCEPTO 	 Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE YENTA: 

NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

. 	. 
Imputacion presupuestal 

. 	. 
Causacion contable - 

Causacion tesoreria 

Rubro Reg Valor Cuenta Debito  Credito Cuenta Debito Credito 

214020201 rp0156 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

,-------", 

- 11i

i)  

kiG( 	-1/ 	' 
FIRMA 	 FIRMA 

SON: 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	 RETEFUENTE 	 0  
ANTICIPOS: 	 0 

NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

, ---- - 1 

1 1 

FIRJA v'D NADOR DEL STO 



... 

TELEISLOS  

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobaciOn: 

 15/07/2019 
CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 

CUMPLIMIENTO 
Version:02 

Aprobado por: Secretario General - Jefe de PlaneaciOn 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18002708  

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DitRACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 
PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE 

INFORMACION FINANCIERA 

VALOR .,CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR 
AGO 5 -1500.000 

 
P 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIOD° DEL INFORME 01 AL 31 de julio/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS „ • mediante 
Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 

elpresente documento 
OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCEPTO NO . N/A -4L''"12.‘ 

' 16(6611'6'6de actividades x 
PlEmilla segtirldad social. x 
FaC Ura, x 
FECHA'DEL CERTIFICADO 02/ agosto/2021 

Certifico que el contratista cumpliO a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

Vic CJz(a.M 
FREDDY A BERTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



NORMAN ALFORD PUSEY 

• 

ilk 
SLS

40 
TELEI  

GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES VersiOn:02 

Aprobado por: Jefe de planeacion - Secretario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 de julio de 2021 

DESCRIPCION DE, 
ACTIVIDADEST 	0 
PRoDUCTO 

1 	• 

Durante 	el 	periodo 	reportado 	se 	Ilevaron 	a 	cabo 	las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO 	A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

,DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECkA DE PRESENTACION 02 de agosto de 2021 

O 



• 

FACTUFtA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacidn Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www teleislas corn co 

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 02 DE agosto DE 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 05 

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 1.500.000 

ACEPTADA 
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SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS L TDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
11130 140 
	

No.: EEE1489 
FECI IA DIA I 	MES 10 A11,) 2021 

Trame de segundad para duplicar cheques 
/' 

ANO ME S 01A 
2021 	10 	8 $ i.soo,000 oo 

Piguese a; 	NORMAN PUSEY POMARE 

La sums de: UN MILLON OUINIENTOS MIL PESOS MiCTE 

CONCP1O 	MAQUILLADOR 

CONGO CONCEPTO DEBIT° CREDITO 

112100l0427 85584254-8PLAN DE INVERSION 2021 1500,000 00 — 
24010208 PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000,00 

TOTALES 1,500,000,00 1,500,000.00 

Cheque No Firma y Sello del Beneliciand 

BANCO, 	PLAN DE 

Cuenta No 	855842548 
Nombre 	NORMAN PUSEY POMARE 
C C 0 NIT 	18002708 

• 



PA -GF -R1 

VIGENCIA: 02-01-11 

VERSION No: 1 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 

PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 

411pLEISL 
PAGINA: 	1 

FECHA: 	01/10/2021 

VIGENCIA: 2021 
CCP No 401 PA-1419 

BENEFICIARIO NIT 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR'  

Freddy Williams/Director de produccion 

DETALLE 

• CONCEPTO 	 Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE VENTA: 

NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

Imputacion Prasupuestai 	CauSaciOn contable 	 Causacion tesoreria 

Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credito Cuenta Debito Credito 

214020201 rp0156 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

401 	), 	.1,,P 
FIRMA 	i 	 FIRMA 

SON: 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	 RETEFUENTE 	 0  
ANTICIPOS: 	 0 

NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

.7.,A1111 mor if 

P!' , iORDENADORtE 	G 



TEIEISLOS 

GESTloN JURiDICA Y CONTRACTUAL 	
Fecha de aprobacion: 

 
I 	5/07/2019 

CERTIFICADO 

Aprobado 

DATOS 

CUMPLIMIENTO 
DE SUPERVISION Y 	Version:02 

por: Secretario General - Jefe de Planeacion 

GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18002708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 	DE 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

INFORMACION FINANCIERA 
1 

VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR PAGO 6 -1.500.000 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 01 AL 31 de agosto/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el_presente documento 

OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCEPTO Si NO N/A 
Informe de actividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura 
FECHA DEL CERTIFICADO 01/ octubre /2021 

Certifico que el contratista cumpli6 a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

E‘ce-Lkt 	 
FREDDY ALBERTO WILLIAMS 
Director de Production 



GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES 	Version:02 

Aprobado por: Jefe de planeacion - Secratario general 
TffLeISLOS 

PERIODO DEL INFORME 01 AL  31 de  agosto de 2021 

Durante el periodo reportado se Ilevaron a cabo las 

DESCRIPCION DE 
• ACTIVIDADES 0 

PRODUCTO 

siguientes actividades: 

SE MAQUILLO A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

DESCRIPCION  DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL  
FECHA DE PRESENTACI N 01 de octubre de 2021 

NORMAN ALFORD PUSSY 

• 



FACTURA EOUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 01 de octubre de 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 06 

DESCRIPCION 	 CANTIDAD 
	

TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIO5 COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

TOTAL 
	

1.500.000 

FIRMA 	 ACEPTADA 

• 



PAG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
A50CIA0A 

F EC. PAO 0 ASOCIADA 
(Ouirmesixtio) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJMES/AN0) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SAL UO PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2021-07 2021-07 I 12/08/2021 51049998 5264 000 

eto compensar i miplanilla.com  
'toe PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO HOMER() NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

18002708 CC Barrio NORMAN ALFORD PUSEY POMARE Obrero 
3165764440 vnlliainted1983ggrsail.com  

FORMA 
PRESENTACIoN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO 

ONICA I — Independiente ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatona UPC Adicional Incapacidades 

Nb A.My-l-^c,n V 

Licencia Maternidad 

Rli• 

Dias Mora 
Valor Mora 

Cotiracion 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

EPS005 Sanitas EPS 	 800251440-6 	 111700 0 	 0 	 113 700 

TOTALES PENSION 

COdigo AFP Nombre NIT Cotizaceon 
Obligatoria 

Aporte Volurytario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte ESP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

D. 	m  
''' 	°' 

Valor Mora 
Cotixac ion 

Valor Mora 
FSP Total a Pagar 

Na. 
Afiliados 

230301 Porvenir 800224808-8 145.500 0 0 0 0 0 0 145.500 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otro 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotiracion 

Dias 

Mora 

Valor Mom 

Cotixacion 

Subtotal 

Cotixacion 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Sofidandad 

Total a Pagar No. Afiliados 

Obligatoria 	  

14-23 Positiva Segurcs 	 860011153-6 	4.800 	 4.800 	 0 	 4.800 	 48 	 4.800 

TOTALES CAJAS 

Codigo CCF 	 Nombre 	 NIT 	Valor Aporte 	Dias Mora 	Valor Mora Apo rte Total a Pagar No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dias Mora 
I 

Valor Mora Aporte 1 	Total a Pagar No. Afiiados 

SENA 

0 I 
n 

0 

	 0 	 0 

ICBF 

0 
I 

0 
I 

is 
4 	

0 I 
ESAP 

I I 
MEN 

_I L 	I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, Total a  Pagar 
Reportadas IRP y Mora 

Salmi 1 113.700 113 700 

Pension 1 145.500 145 500 

Riesgos Laborales 1 4 800 4.800 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 	 0 0 

TOTALES 3 	 I 	264.000 264.000 

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



660
00 

compensar miplanilla.com 
	

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 
 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

18002708 CC Barrio NORMAN ALFORD PUSEY POMARE °Otero 
3165764-440 williamted1983@grnailcorn 

FORMA . 
PRESENTACION 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA  I — Independiente ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECNA PALO ASOCIADA 
(DIMMER/ARO) 

TWO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(01A/MES/ANO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

ENIPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODS SALVO PERI000 PENSIONER TOTAL A PAGAR 

2021-07 2021-07 I 12/08/2021 51049998 5264.000 

PETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACION COTOANTE INFORMACIONNOVEDADES PENSION SALUD RIERGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

F°  
No. d• 

Itlentificacien Apellido• y Nombre., 

Z 
0 

5 5' 2 2 ' 1 : C64 
AFP 

o 

IBC AFP CoNzach5n ,V,It.d6  Vor:.1° 
Folldo 

FF..e.F.A 
..,,dar ki., 

Fordo 
pen sional de 
sub aistencia  

C0d. EPS IBC EPS 
17'srortCn  CZL. IBC A FIL i  o en n  ejd n CM  IBC CC F c CZ prfltamIts SEP:: '. BF.  E a ",„,V: 

CC 18002708 USEY PONAPE NON mAN ALFORD 57 	0 50301 909.000 1..500 0 0 EPSOM 909000 110700 14-23 soacoo KO 0 0 0 

• 

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



AF10 MES DIA 
2021 	11 	5 	$ 1,500,000.00 

Paguese a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La suma de: UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 

  

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LIDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
TIPO : 140 	 No.: EEE1638 
FECHA : DIA 5 MES 11 AN' 0 2021 

  

CONCEPTO: 	MAQUILLADOR 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427 85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1,500,000 00 

24010208 PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000.00 

TOTALES 1,500,000.00 1,500,000.00 

Cheque No. Firma y Sello del Beneficiario 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 NIT. 	18002708 



.*• 
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PA-GF-R1 
DESCRIPCION DEL DOCUMENT° 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 
.-' 

LtISL 
VIGENCIA: 02-01-11 

PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 
PAGINA: 	1 VERSION No: 1 

FECHA: 	02/11/2021 

VIGENCIA: 2021 	
CCP No . 	401 PA-1535 

BENEFICIARIq NIT: 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 

. PETAUX 

CONCEPTO 	• 	Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE VENTA: 
NUMERO DE RP 	 RP 156 
TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

ImPutaci,211 i:TesuPue41  C'ausacion contable ca.4s40es9I'.eria 
Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credito Cuenta Debito Credito 

214020201 rp0156 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

• 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

/ ,.---------„,,,, 

Afiali 	00 

k 
"Nlrook 

FIRMA 	 FIRMA 

SON: 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	 RETEFUENTE 	 0 
ANTICIPOS: 	 0 
NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

4TAbillk- lfirt 

• 

4 . 
FI 	' 	eRD: ADOR 'EL GASTO 



VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR 
PAGO 7 -1.500.000 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y Version:02 
CUMPLIMIENTO 

TEL  
A probado por: Secretario General - Jefe de PlaneaciOn 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL 
CONTRATISTA 

NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 
18002708 

' No. DEL CONTRATO 114/2021  

DURACK5N 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION 	DE 	SERVICIOS 	DE 	MAQUILLADOR 
PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

DE1 

INFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 	01 AL 30 de  septiembre/2021 	 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS 
Las mismas setialadas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el presente documento 

OBSERVACIONES 

ANEXOS 
r CONCEPTO 

--Si---- 
NO N/A 	

--, 

Informe de octividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 02/ noviembre /2021 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo tanto autorizo el pago. 

FREDDY- 	RTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de abrobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES VersiOn:02 

TELffISLOS 
Aprobado por: Jefe de blaneacion - Secretario general 

PERIODO DEL INFORME 01 AL 30 de septiembre de 2021 

Durante el periodo reportado se Ilevaron a cabo las 
siguientes actividades: 

SE MAQUILLO A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

DESCRIPCIoN DE 
• ACTIVIDADES 0 

PRODUCTO 

NORMAN ALFORD PUSEY 

DATOS GENERALES 
1  NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708  

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES  

VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

OBSERVACIONES 	  

DESCRIPCION DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL  

L FECHA DE PRESENTACION 25 de octubre de 2021  

• 



FACTURA EOUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

EstaciOn Sirridn Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 25 de octubre de 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 08 

• 

  

TOTAL -1 DESCRIPCION CANTIDAD 

   

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

  

  

TOTAL 

 

1.500.000 

   

FIRMA 
	

ACEPTADA 

  

(Larys_s 

• 

 



E PAG 1 del 

DATOS DE LA PLANILLA 	 . 

PLANILLA 	1  
ASOCIADA 

FECHA PAG 0 ASOCIADA 

TIPO 
PLANILLA 

irmarenEs:Aii o) 
 

FECHA PAGO 
IDIA/MES/A1710) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEA005 CPC 

0 

P MOO SALUD PER/000 PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2021.08 2021-08 I 24/0912021 51051458 5301.900 

compensar i miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL. APORTANTE 

TIPO 	I NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EpXAOf  IV, sA cDAOLPEAsGs  .:(3 

SALUD 

CC 18002708 NORMAN ALFORD PUSEY POMAR ear" C'brera  3185764440 williamted1983@pmail.com  

'FORMA , 
PRESENTACION 

CLASS 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CoDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA - Indepentlienle ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

C6digo EPS Nombre NIT Colizacian Obligatoria UPC Adicional 

*Pi\ Au. 

Incapacidades 

',aim' 

Licencia Matemidad 

Pt- Purivi-i.-ion I 	Vary 

Dias Mora 
Valor Mom 

Cotizaclon 

Valor Mom 
UPC 

Total a Pager No. Alillados 

0 0 EPS005 Sanitas EPS 	 800251440-6 	 130.000 	 0 0 	 0 	 130.000 

TOTALES PENSION 

C6digo AFP Nombre NIT Cotizaclon 
Obligatoda 

Aporte Voluntario 
. 	AfIliado 

Aporte Voluntario 
Aporlante 

ALoirteida=d- 
SubsIstencia 
Aporte FSP - Valor 

Dias Mora Valor
CotIzatan 

Mora No. Total a Pagar 
Afiliados 

230301 Porvenlr 	 800224806-8 	 166.400 	 0 	 0 	 0 	 o 	 o 	 0 	 . 	166.400 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

C6digo ARL Nombre NIT Cotlzacidn 

Obligatoria 

Incapacidades Apodes Otros 

SIstemas 

Valor Neto 

Cotizacion 

Dias 

Mora 

Valor Mora 

Collzacion 

Subtotal 

Cotizacidn 

No. Radlcado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

Ain ARnmixnrihn 	If nInr  

14-23 Posiliva Seguros 	 860011153-6 	5.500 	 5.500 	0 	 5.500 	 55 	 5.500 

TOTALES CAJAS 

C6digo CCF No. Afiliados Nombre 	 NIT 	Valor Aporte 	Dfas Mora 	Valor Mom Aporte 	Total a Pagar 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Olas Mom 	. Valor Mom Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

0 1 	LL 	1  0 	i 0 	4 	0 

IMF 

0 	 n n n 
Ti 	0 

i I 
SOAP 

I I 
MEN 

I 	 I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Adrrtinistradora 
No. AdmInIstradoras Valor antes de IGE, LMA, 

Total a Pagar Reportadas IRP y Mora 

Salud 1 130.000 130.000 

Pension 1 166.400 166.400 

Riesgos Laborales 1 5.500 5.500 

0 

0 

0 

CCF 0 0 

ESAP o 0 

ICBF 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0  0 	 0 

TOTALES 3 	 301.900 301.900 

• • 

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



I-LA.1411.1A INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

T1PO  NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 18002708 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
Barrio Obrero 3165784440 witgamtedi 083449,,,acom 

FORMA 
PRESENTACION 

CLASS 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

COOIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I — Independienle ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

PAC 2 de 2. 

DATOS DE LA PLANILLA 

MANILLA 
.ASOCIADA 

WW1 PAGOASOCIADA 
(011VAESIA1101 

TWO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAIMES/ANO) 

NUMERO 
MANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 	.1 	080 
 

1 	 0 

PERI0013 SALIM 6E1E000 PENSIONE5 TOTAL A PAGAR 

2021-08 2021-08 I 24/09/2021 51051456 5301.900 

IETALLE POR COTIZANTE 
INFORMACKEN COTIZAKE INFORMACION NOVEOAOES PENSION SALIM R1E5005 LABORALES CCF PARAFISCALES 

Fs Fonda 

/de:Ileadeclon 
Apeilkles y Nombres L.1  

, .sj  igill.  . 1 i 	CAldp" 

i 
§ 

EC AFP CI:411206n Valuated 
o A I 1 I I a d o 

V00110443 
Apedanle 

1.11.1111111,  
de ,,,,,,..kud  

penTrt de 
subsIsienela 

Cod. EPS IBC EPS ''41;trzi COO. 1SC ARL 7 Codzedldn =tip .cc cc Apcoge p
al !Walls 

Apode 
SENA A  1'4 ilr'F'  ESA; MENd  

CC 1000908 '01 	POMMt NOnmAriftes000 57 nowt 1.040000 160400 0 0 0 0 9115005 1.040.000 130.000 149 1.040.000 1 5.500 0 0 0 0 0 0 0 

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



0 



(411LEISLiA S 
10111 

Trarna de seguridad pare dupUcar cheques 

AICIO MES 	DIA 
2021 	11 	12 	$ 1,500,000.00 

Page.** a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La SIAM de: 	UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
TWO : 140 	 No.: 	EEE1713 
FECHA : DIA 12 	MES 11 	ANO 2021 

i 
CONCEPTO: 	MAOUILLADOR 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427 85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1,500,000.00 
2401 0208 PROYECTOS DE INVERSION 	 1,500,000.00 

TOTALES 	f 	1,500,000.00 1,500,000.00 
Cheque No. Firma y Sello del Beneficiario 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 NIT. 	18002708 

• 



11111""

DESCR I PCION DEL DoCUMENTO 
COMPR OBANTE DE CAUSACION Y PAGO' 

, 	L 
. 	LffISL 

____ 

PAGINA: 	1 

02-01-11 
PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 

,c): 1 

,CHA: 	09/11/2021 
CCP No . 401 PA-1602 

VIGENCIA: 2021 

Efirste..t0YeY- • NIT 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 18002708 

SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 

- 
BETALLE 

CONCEPTO 	 Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

FACTURA DE VENTA: 
NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

IA *'!.AP1164." k6$41,10-ea - CausaciOn contable 	 Causacion tesoreria 

Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credito Cuenta Debito Credito 

214020201 rp0156 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000" 

1,500,000 1,500,000 1,500,000  1,500,000 1,500,000 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 	 , 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE F/NANCIERa 

igite 	dalte $ 
F RMA 	 FIRMA 

Stu 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN 	LON
/ 
 QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	 RETEFUENTE 	 0 

ANTICIPOS: 	 0 
NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 

foll 4 b.. /A 
' 'Tirit  • *Pr „, 	ORDE 'A) 	. 	DEL 	A 	0 



TELEISL(1S 

GESTION JURiDICA Y CONTRACTUAL 	
Fecha de aprobacion: 

 	15/07/2019 
CERTIFICADO DE SUPERVISION Y Version:02 

CUMPLIMIENTO 
A probado par: Secretario General - Jefe de Planeacion 

DATOS  GENERALES 
NORMAN ALFORD PUSEY NOMBRE DEL 

CONTRATISTA 

No. DE IDENTIFICACION 

No. DEL CONTRATO 

DURACION 

OBJETO DEL CONTRATO 

18002708 

114/2021 

10 MESES 	 
PRESTACION DE SERVICIOS DE MAQUILLADOR DE 
PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

INFORMACION FINANCIERA 

VALOR CONTRATO 

 

15.000.000 

PAGO 8 -1.500.000 

 

PAGO A REALIZAR 

  

    

	REPORTE DE ACTIVIDADES 
ILpERIODO DEL INFORME 	01 AL 31 de octubre/2021  

Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica ACTIVIDADES CUMPLIDAS 	mediante el presente documento  
OBSERVACIONES 

ANEXOS 
CONCERTO si NO N/A 

informe de actividades x 
Planilla seguridad social x 

--, 

Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 09/ noviembre /2021 

Certifico que eI contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo Canto autorizo el pago. 

FREDDY A RTO WILLIAMS 
Director de Produccion 



DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA—  NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

DESCRIPCI6DE ANEXOS FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTAC1 N  05 de noviembre /de 2021 	 

NORMAN ALFORD PUSEY 

• 

PERIODO DEL INFORME 
REPORTE  DE ACTIVIDADES 

01 AL 31 de octubre de 2021  

Durante el periodo reportado se Ilevaron a cabo las 

DESCRIPCION DE 
• ACTIVIDADES 0 

PRODUCTO 

siguientes actividades: 

SE MAQUILLO A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

GESTIoN CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

INFORME DE ACTIVIDADES 	Version:02 

Aprobado por: Jefe de planeacion - Secrefario general 
TELEISLOS 



FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

EstaciOn Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleislas.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 25 de octubre de 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 08 

DESCRIPCION 
	

CANTIDAD 	I--  TOTAL 

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND  

TOTAL 
	

1.500.000 

FIRMA 	 ACEPTADA 

• 



Gmecompensar i miplanilla.com 
	

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

r 
DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 10002706 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
Barrio Obrero 

3165764440 willIemled1983@gmallcom 

FORMA 
PRESENTACION 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I— Independents ARCHIPIBLAGO OE SA SAN ANDRES NO 

PAG 2 de 21 

DATOS OE LA PLANILLA 

PLAN1LLA 
ASOCIADA 

FECHA PASO ASOCIADA 
(INAJMES/A150) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 

NUMERO 
PLANILLA 1 

CANTIDAD 

ENPLEADOS UPC 
 

0 

PE61000 SALUO FERIODO FEN5I0NE5 TOTAL A PAGAR 

, 	2021-09 2021-09 I 22/10/2021 51051468 5301.900 

IETALLE POR COTIZANTE 
1NFORMACION COMA/47E 1NFORMACION 901/E060E5 PENSION SALUD RIESGOS LASORALES CCF PARAFISCALES 

TWA  Id= ApeOhlos y Hombres 
A 	1 
1 	sill 

1 1 A g...! .z.„ 5:01h -if Cam' 

1 

Inc AFP Cetlyaclan .00= V4.::::: 
Fond. 

P.AV:A1A  
,,,,,d.adad  

Fend. 
penslonsl dy 
subsistenda 

Cad. EPS IBC EPS 71,71,17160  1 CUPC 	Att.  IBC ARL 

f 
A 
y. Cellsoclort AtAr MC CCF AAA  CCFd 

p1B C.0 Vols.  A4/004160 Apollo Apollos  A zioENNo 

CC WOMB KIM POMADE II0RMANALF000 57 	0 N 0 	230301 1.040.000 MECO 0 0 0 0 EPS005 1.040.000 130.000 1423 1040.000 1 5.500 0 0 0 0 0 0 

Este documento esta clasificado como PRIVADO parte de Compensar Operador de InformaciOn 



er compensar i miplanilla.com 
	

PLANILLA INTEGR•A DE AUTOLIQUIDACION DE APORT 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

E)=:DP  A°  l 	1gAL  
SALUD 

CC 	, 18002706 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE Barrio Mem 3165784440 willlamtec11983@gmail.com  

FORMA 
PRESENTACION 

CLARE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO 

L 
CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I- Independlenle ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

PAG 2 de 21 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOcIADA 

FECHA PAGOASOCIADA 
(DIA/MESIASIO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(MANES/ARO) 

, 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 
PER1000 SALUD PERIODO PENSIONER TOTAL A PAGAR 

2021-09 2021-09 I 22/10/2021 51051468 5301.900 

IETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIONCOTI2AM7E INFORMACION 001/90A0E5 	, PENSION SALUD RIESOCS LABORALES CCP PARAF1SCALES 

...,„„ 
-"- 

No.& ApellIdos y *RPM. 
• 
1 	I 

E 	' 
i , 

.• 
i I 
3 

S H S S 3e I-  1 , 1 ., ! i CA; 

I 
§ 

IBC AFP Calliaan IdenNIMA0160 F :AR 
Lfti.d.:,.. : - 

rondo 
1:..1  

sollelarldad 
Re= de. 

'th""cl. 
Cod EPS IBC EPS tlit;tprg CZ IBC ARL 1 

4 
j 

Celzaddn Cta°  113C CCF .. Arc114 IBC otos 
parallsodes 

Aporta 
ENA 

AporM 
KBE 

Aporle 
ESAP 

Apple 
MEN 

CC 18002708 POSEY POMARE NORMAN AMMO 57 	0 N . 	230301 1.040.000 165.400 0 0 0 0 EPSOM 1.090,000 130.000 14-23 1.090.000 1 SECO 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion 
	 114 



tas compensar miplanilla.com 
 S 
	

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
	 • 

PAG 1 de 2 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

El ).Tli4AEFI: ig PAL
O 
 

SALUD  

CC 18002708 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE Barrio Obrera 3165764440 wI11iamted1983©gmall.com  

FORMA 
PRESENTACIoN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CoDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO 

UNICA I— Independlenle ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DINMES/ANO) 

T1P0 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 
PERI000 SALVO PERI000 PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2021-09 2021-09 I 22/10/2021 51051468 0301 900 

TOTALES SALUD 

Nombre NIT Cddigo EPS Colizactem Obligatoria UPC Adicional Licencla Matemidad 

11,11e, 	I No Atrtalza^45r,  I 	r 

Dias Mora 
• Valor Mora 

CotizaciOn 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados Incapacidades 

li"Vvizac.16,1 I 
EPS005 Saunas EPS 

	
800251440-6 
	

130.000 
	

0 
	

0 
	

130.000 

TOTALES PENSION 

Cadigo AFP Nombre NIT Cotkackfm 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FOP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia Dias  Mom Valor Mora 

Colizacien 
Valor Mom 

FSP Total a  Pagar Anstios 

230301 Paved 	 800224808-8 	166.400 .! 	 0 	 o 	 0 	 0 	 0 	•  168.400 .1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 
I 

Cddigo ARL Nombre NIT Cotlbaclon 

obligatoda  
Incapacldades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Co:Maack:in 

Dias 

Mora 

Valor Mora 

Cotizacitm 

Subtotal 

CotizacIdn 

No. Radicado I  

Saida a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaddad 

Total a Pagar No. Afiliados 

Mn a INnrivarbin I 	Valne  

14-23 ! PosIliva 1.-vuros 	 560011153-6 	5.500 . 5.500 	' 	0 	 5400 55 	5.500 1 

TOTALES CAJAS 

Nombre 
	

NIT 	Valor Aporte 	Dlas Mora 	Valor Mom Aporte 	Total a Pagar No. Afiliados ri  Cddigo CCF 

1 

TOTALES PARAPISCALES 

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. /Madan 

SENA 

n 

ICBF 

0 	/ 
ESAP 

I 
MEN 

I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tip° Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE. LMA, Total a Pagar  Reporladas IRP y Mora 

Salud 1 130.000 130.000 

Pensidn 1 166.400 166.400 

RIesgos Laborales 1 5.500 5.500 

CCF 0 0 0  

ESAP 0 0 0  

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 	 0 0  

TOTALES 3 	 301.900 301.900 

A 

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



iiirLEISLOS 

A1JO MES DIA 
2021 	12 	7 
	

$ 1,100,000.00 

Paguese a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La suma de: UN MILLON CIEN MIL PESOS M/CTE. 

• 

,Tramb de seguridad para duplicar cheques 

  

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE EGRESO 
TIPO : 140 	 No.: EEE1809 
FECHA : DIA 7 MES 12 A110 2021 

  

CONCEPTO: 	MAQUILLADOR 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427 85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1,100,000.00 
24010208 PROYECTOS DE INVERSION 1,100,000.00 

TOTALES 1,100,000.00 1,100,000.00 

Cheque No. Firma y Sello del Beneficiario 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 NIT. 	18002708 

I 



PAGINA: 	1 

FI 

SON: 

UN MILLON QUINIENTOS MI PESOS M/CTE. 

VALOR A PAGAR 

RETEFUENTE 

ANTICIPOS: 

NETO A PAGAR: 

1,500,000 

0 
0 

1,500,000 

FIRMA 

VERSION No: 

VIGENCIA: 

PA -GF -R1 

02-01-11 

1 

DESCRIPCION DEL DOCUMENTO 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 

PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 

FECHA: 	01/12/2021 
CCP No 401 PA-1737 

VIGENCIA: 2021 

BENEFICIARY() 

18002708 NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

SUPERVISOR.  

Freddy Williams/Director de produccion 

DETALLE 

CONCEPTO 

FACTURA DE YENTA: 
NUMERO DE RP 

TIPO DE CONTRATO: 

Caus pago servicio como MAQUILLADOR para el canal 

RP 156 

CPS 114 DE 2021 

IMpdtaCiOn pre'supueStal suS:S:40riii!"0 ausaca. resorer. 
Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credito Cuenta Debito Credito 

24010208 1,500,000 

214020201 rp0156  1,500,000 52117312 1,500,000 111005  1,500,000 

24010208 1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO POR 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 

ELABORADO POR: 
ASISTENTE FINANCIERO 



r 

is 



• VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REAL1ZAR PAGO 9 -1.500.000 

Director de Produccion 

GESTION JURiDICA Y CONTRACTUAL 

 

Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 

 

Version:02 

Aprobado par: Secrefario Generai - jefe de Planeacion 
TE-L,EISLS 

DATOS GENERALES 	 
NORMAN ALFORD PUSEY NOMBRE DEL 

CONTRATISTA 

No. DE IDENTIFICACION 18002708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS DE MAQUILLADOR DE 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

1NFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 
PERIODO DEL INFORME 701 AL 30 de noviembre/2021 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certificate;  
mediante el presente documento 

OBSERVACIONES 

CONCERTO si 
ANEXOS 

NO N/A 
lnforme de actividades x 
Planilla seguridad social x 
Factura 
FECHA  DEL  CERTIFICADO 01/diciembre /2021 • 

Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por la tante autorizo el pago. 



GESTION CONTRACTUAL 
Fecha de aprobacion: 
15/07/2019 	 

INFORME DE ACTIVIDADES Version:02 

TELeISLOS 
Aprobado por: Jefe de planeacion - Secretario general 

DATOS GENERALES 
NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY 

No. DE IDENTIFICACION 18.002.708 

No. DEL CONTRATO 114/2021 

DURACION 10 MESES 

' VALOR TOTAL 15.000.000 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILLADORA DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

J 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

• 

PERIODO DEL INFORME 	01 AL  30 de  noviembre de 2021  

Durante el periodo reportado se Ilevaron a cabo las 

DESCRIPCION DE 	
siguientes actividades: 

ACTIVIDADES 0 
SE MAQUILLO A LA PRESENTADORA Y LOS INVITADOS DEL PRODUCTO 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

OBSERVACIONES 

:DESCRIPCION DE ANEXOS  FACTURA, PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
FECHA DE PRESENTACI N 01 de diciembre /de 2021 	 

NORMAN ALFOR PU • EY 



Iftma de seguridad pars duplIcar cheques 

AF10 MES 	DIA 
2021 	12 	30 	$ 1,500,oe0.00 

Paguese a: 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 

La sums de: 	UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MICTE. 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA 
TELEISLAS 

COMPROBANTE DE 
TIPO :140 	 No.: 

FECHA : DIA 30 	MES 12 

EGRESO 
EEE2061 

APO 2021 

CONCEPTO: 	MAQUILLADORA 

CODIGO CONCEPTO DEBITO CREDITO 

113210010427  85584254-8 PLAN DE INVERSION 2021 1.500.000.00 
24010208 	_ PROYECTOS DE INVERSION 1,500,000.00  

__ 	 TOTALES—  1,500,000.00 1,500,000.00 _ 
Cheque NO. 	 . Firma y Sello del Benefidario ' 

BANCO: 	PLAN DE 

Cuenta No. 855842548 
Nombre . 	NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 
C.C. 0 MT. 	18002708 



. 	 , 

PA-GF-Rl 
, 

. DESCRIPCION DEL DOCUMENT° 

COMPROBANTE DE CAUSACION Y PAGO 
.,,, 4.,vie-r,:, 

LEISL 
VIGENCIA: 02-01-11 

PERTENECE AL PROCESO: FINANCIERO 
PAGINA: 	1 VERSION NO: 1 

FECHA: 	31/12/2021 
CCP No . 401 PA-1940 

VIGENCIA: 2021 

BENEFICiARIO NIT 

NORMAN ALFORD PUSEY POMARE 	• 18002708 

•SUPERVISOR 

Freddy Williams/Director de produccion 

.0.:E114:  

• CONCEPTO 	 Caus pago final servicio como MAQUILLADORA para el canal 

FACTURA DE VENTA: 

NUMERO DE RP 	 RP 156 

TIPO DE CONTRATO: 	CPS 114 DE 2021 

ImputacionpresupueStai n 	l eauSaciOn'totabe.  .    Causacion tesorria 

Rubro Reg Valor Cuenta Debito Credito Cuenta Debito Credito 

214020201 rp0156 1,500,000 

24010208 

52117312 1,500,000 

1,500,000 

111005 

24010208 1,500,000 

1,500,000 

1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 1,500,000 

REVISADO POR 	 ELABORADO POR: 
JEFE DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD 	 ASISTENTE FINANCIERO 

(-` s 	14 

. FIRMA 

SON: 	 VALOR A PAGAR 	1,500,000 

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 	 RETEFUENTE 	 0 

ANTICIPOS: 	 0 

NETO A PAGAR: 	1,500,000 

PAGUESE 	 • 

FIRMA ORDENADOR DEL GASTO 



. 



NORMAN ALFORD PUSEY 
18002708 

RD STEPHE 
Gastos Or 

E 

REDDYALSE.Bb Vh.LIAM 
1U/ 1/13.  

Supervisor 

GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 

ACTA DE LIQUIDACIoN Y FINALIZACION 

Aprobado por: Jefe de Planeacion 

Fecha de Approbation: 
29/12/2020 

Version: 02 

V 

TE1EIS413 

A_ 

• 

ACTA DE L1QUIDACION Y FINALIZACION DE LA ORDEN/CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
No114 DE 2021 

BO JETO 
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALESMAQUILLADOR Y ESTILISTA PARA 
PROGRAMAS TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS  

  

En la Isla de san Andres a los 31 dias del mes de diciembre de 2021, se reunieron en las instalaciones de la 
Sociedad de televisiOn de las Islas TELESLAS, EMILIANA BERNARD STEPHENSON, identificada con cedula de 
ciudadania No. 23.248.881 de Providencia, quien en su condition de Gerente, autorizada mediante el acuerdo 
004 de 2015, obra en representaciOn legal de LA SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LIMITADA, TELEISLAS, 
sociedad entre entidades pUblicas del orden departamental, organizada como Empresa Industrial y Comercial 
del Estado, constituida por Escritura PUblica No. 1846 de la Notaria Primera de San Andres del 31 de Diciembre de 
1997, inscrita el 18 de Febrero de 1999, bajo el No. 3973 de libro IX, aclarada con las Escrituras POblicas No. 1318 del 
13 de Agosto de 1998 y 1087 del 30 de Junio de 1998, inscritas el 18 de Febrero bajo los nOmero 3974 y 3975 
respectivamente del libro IX de la mismo notaries, con reforma estatutaria inscrita el 10 de Mayo de 2006 con el No. 
543, con NIT 827000481-1, con dornicilio en esta ciudad, de una parte que se denominard TELEISLAS, por otra parte 
NORMAN ALFORD PUSEY POMARE identificado con cedula de ciudadania No 18002708, como contratista y FREDDY 
ALBERTO WILLIAMS como supervisor, con el fin de liquidar el Contrato en mention. 

CONTRATISTA NORMAN ALFORD PUSEY ___I 
i IDENTIFICACION 18002708 

VALOR DEL CONTRATO 15.000.000 
PLAZO DE EJECUC1ON 10 MESES 
FECHA DE INICIACION 01//03/2021 
FECHA DE FINALIZACION 31/12/2021 

DESARROLLO FINANCIERO 
VALOR DEL CONTRATO 15.000.000 
VALOR ANTICIPO 0 
VALOR PAGOS 15.000.000 
SALDO POR PAGAR 0 
SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA 0 
SALDO A FAVOR DE TELEISLAS 0 

En este estado las partes firmantes manifestamos estar de acuerdo con la presente act° de recibo y liquidaciOn y 
dejamos constancia que: 

El servicio fue prestado por el Contratista y recibido por el Contratante a satisfacciOn. 
En la presente acta de recibo y liquidacion del contrato estan incluidos todos los valores por Servicios 
prestados. 
El Contratista presentara para el pogo final factura o documento equivalente. 
El contratista manifiesta que TELEISLAS cumplio con todas sus obligaciones y que por lo tanto renuncia a 
toda action, reclamation o demander contra el en relation con el contrato y la presente liquidacion. 

En consecuencia, dan por 	o definitivamente el presente Contrato. 

C.0 .Carpeta del contrato 



75Z dA,AL1 c),i1KiCaTTIS 
FREDDY 	TO WILLIAMS 
C.C. 1.123.622.935 

Supervisor contractual 

NARD STEPH 

ELEISLAS 

E 

Ge 

NORMAN ALFORD PUSEY 

C.0 18002708 

Contratista 

TELE-1541S 

LA SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS, TELEISLAS LTDA. IDENTIFICADA CON NIT. No. 

827000481-1 CERTIFICA QUE: 

El Senor NORMAN ALFORD PUSEY identificado con cedula de ciudadania No18002708 se encuentra 

a PAZ Y SALVO con el Canal Regional a razon del contrato nomero 114 del 01 de marzo de 2021 

En simbolo de asentimiento con la liquidaciOn del contrato laboral, el contratista suscribe el 

presente documento, y sostiene que ha recibido a satisfaccion cada una de las sumas contenidas en 

el mismo y que el contrato suscrito entre las partes no genero inconveniente alguno de orden 

laboral durante la ejecucion del mismo. 

Para constancia se firma en San Andres Isla, a los 31 dias del mes de diciembre de 2021 

Estacion Simon Bolivar, Shigle Hill, la Lorna 
Tel. 098-513 2047 Fax. 098.513 2799 
San Andres Islas, Colombia 



GESTION JURIDICA Y CONTRACTUAL 
15/07/2019  

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y 
CUMPLIMIENTO 	

Version:02 

Aprobado por: Secrefario General - Jefe de Planeacion 

Fecha de aprobacion: 

TELE-ISL(AS 

• VALOR CONTRATO 15.000.000 

PAGO A REALIZAR PAGO -10 -1.500.000 

PERIODO DEL INFORME 

ACTIVIDADES CUMPLIDAS 

L OBSERVACIONES 

01  AL 31 de diciembre/2021 
Las mismas senaladas en el informe del contratista que se certifica 
mediante el_presente document° 

DATOS GENERALES  
NORMAN ALFORD PUSEY NOMBRE DEL 

CONTRATISTA 

No. DE IDENTIFICACION 

No. DEL CONTRATO  

18002708 

114/2021 

DURACION 10 MESES 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTACION DE SERVICIOS DE MAQUILLADOR DE 

PROGRAMAS DE TELEVISION DEL CANAL TELEISLAS. 

INFORMACION FINANCIERA 

REPORTE DE ACTIVIDADES 

ANEXOS 
[ CONCEPTO si NO — - 7  - 	N/A 

Informe de actividades x 
TPlanilla seguridad social L x 

Factura x 
FECHA DEL CERTIFICADO 31/diciembre /2021 

• 
Certifico que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones previstas en 
el contrato y por lo fanto autorizo el pogo. 

CU  
FREDDY BERTO ILLIAMS 
Director de Produccion 



S 

	 (Aici(a(lits 

FACTURA EQUIVALENTE 

NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

SOCIEDAD DE TELEVISION DE LAS ISLAS LTDA. 

Estacion Simon Bolivar, Sector la Loma. Tel. 098-5132047 

Fax 098-5132799. www.teleisias.com.co  

San Andres Isla, Colombia. 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL: NORMAN ALFORD PUSEY 

CIUDAD Y FECHA: 31 de diciembre de 2021 

IDENTIFICACION: C.C. 18.002.708 DE SAI 

DOCUMENTO EQUIVALENTE 

FACTURA No: 10 

• 

   

DESCRIPCION CANTIDAD 	TOTAL 

   

PRESTACION DE SERVICIOS COMO MAQUILL4DOR4 DEL 
PROGRAMA FIWI WEEKEND 

  

  

  

TOTAL 

 

1.500.000 

   

FIRMA 
	

ACEPTADA 
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