FORMATO UNICC DE INFORME DE ACTIVIDADES

CODIGO: GCO-020-PD-001-r-009
Versién : 03

DANE

INFORMACION PARA TODOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PERIODO DEL INFORME
Desde 18/04/2019 Hasta
17/05/2019

APOYO A LA GESTION
No. 291 DEL 2019

1. DATOS DEL CONTRATO

Unidad ejecutora: DANE X { FONDANE (J

Contratista: ERICA LUZ DIAZ MAESTRE

Identificacion {CC. — NIT): 49778001

Objeto: TECNOLOGIA_EDIT_TH_TU Prestacion de servicios de apoyo a la gestion para

realizar los procesos operativos de presentacion de la encuesta, asistencia en la
captura de la informacién a las fuentes, critica, codificacion y digitacién de la
informacién de la Encuesta de Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica EDIT 2017 -
2018, en las empresas del sector industria manufacturera de acuerdo al directorio
asignado.

Valor del Contrato*: $5.689.680

Plazo: 4 Meses

Page Namero: 3 de 4 por producto
Valor del pago $1.422.420

Honorarios § 1.347.420
Transporte Urbano$ 75.000

Porcentaje de ejecucion fisica 80%

N° Registro Presupuestal y fecha 68419 de 18 de Febrero de 2019

Fecha aprobaciéon garantia (Si aplica} | N/A

Modificaciones: N/A

Fecha de Inicio: 18/02/2019 [ Fecha de Terminacién: | 17/06/2019

Dependencia:

Direccién Territorial Central
Sede Bogota

Supervisor - Cargo:

MARTHA CECILIA HERNANDEZ GALVIS
Profesional Universitario, Codigo 2044 -06
Extensién 1122

*Debe incluir el valor de las adiciones, st aplica.
**Debe tener en cuenta las prorrogas. si aplica.

. 2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacién Contractual*

Actividades realizadas Evidencia Verificable

4 Asistir permanente a
las fuentes para el
correcto
diligenciamiento del
formulario.

Se realizdé asesoramiento a 17 fuentes
criticadas para el correcto diligenciamiento
del formulario de la Encuesta de Desarrollo
e Innovacion Tecnolégica EDIT 2017-2018 | 2
relacionadas en el numeral 7

hup:/fedit.dane.cov.cof/EDITIEX
GE/fadministracion/operativo.ph

5 Revisar la informacion
recibida, detectar las
inconsistencias,
consultar y verificar con
la fuente las
variaciones
presentadas antes de
realizar cualquier ajuste
a los datos y efectuar
las observaciones
pertinentes

Revisé la informacidén recibida, verifiqué
con las 17 fuentes los errores y de acuerdo
a los soportes recibidos se realizaron los
ajustes pertinentes con previa autorizacion | 2
de la fuente

hitp:/edit.danc.gov.co/EDITIIX
GE/administracion/operativo.ph
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual*

Actividades realizadas

Evidencia Verificable

6. Grabar la informacidn en los
sistemas de procesamiento
disefiados para ta! fin de
acuerdo a las instrucciones
dadas en los manuales

Grabé ia informacién en la plataforma de la
17 encuesta disefiada para tal fin de
acuerdo a las instrucciones de los
manuales

http://edit.dane.cov.co/EDITIIX
GE/administracion/operativo.ph

B

7. Criticar la informacién
suministrada por las empresas
segun la metodologia, bajo los
parametros establecidos en los
manuales y en los tiempos
establecidos en el cronograma
de actividades

Critiqué 17 empresas del directorio segin la
metodologia y parametros establecidos en
los manuales y en los tiempos establecidos
en el cronograma de investigacién. Las
empresas criticadas tiene los siguientes
nimeros de orden 3373, 5001, 120450,
120611, 120885, 121259, 121456, 122044,
620485, 841222, 842523, 842692, 843944,
844797, 845651, 845930, 846215 mas una
qué han sido aprobadas con numero de
orden 841317

http:/ledit.dane.cov.co/ ERITHX
GE/administracion/operativo.ph
R

8. Realizar el operativo de
campo para hacer seguimiento
a las empresas con novedad y

Realice tres visitas de campo a las fuentes,
121320, 841686, 844236 para obtener el
registro fotografico y enviar los soportes

Archivo Fisico

Acta de Visita / Carpeta

entregar los soportes | para asignar el respectivo codigo de Coordinacién EDIT
Necesarios. novedad.
10. Garantizar la calidad | Garantice la calidad estadistica de I[a

estadistica de la informacién,
de acuerdo con los
lineamientos establecidos en
la metodologia de la
investigacion.

informacién con un indicador de calidad del
97.40% de acuerdo con los lineamientos
establecidos en la metodologia de la
investigacién

17. Entregar el acta de visita
respectiva y la lista de
asistencia correspondiente a
cada visita que se realice a

Se entregd el acta de visita y lista de
asistencia de [as visitas realizadas a las
fuentes 842692 y 842523

Archivo Fisico

v ) Acta de Visita / Carpeta
cualquier fuente asignada en Coordinacién EDIT
el directorio de la
investigacion.

18. Utilizar udnicamente el | Utilice unicamente el correo institucional

correo institucional para
comunicarse con [as empresas
asignadas para recoleccion,
ningun otro correo  esta
autorizado y se considerara
una falta grave a la reserva
estadistica no cumplir este
requerimiento.

eldiazm@dane.gov.co para comunicarme
con las fuentes asignadas para recoleccién.

Correo Electrénico
eldiazm@dane.gov.co

24, Garantizar la confidencialidad

Garanticé Iz confidencialidad y reserva
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacién Contractual®

Actividades realizadas

Evidencia Verificable

y reserva estadistica de los datos
estregados por la fuente de
informacién.

estadistica de los datos estregados por la fuente
de informacion.

26. Desarrollar las demas
actividades relacionadas con el
objeto contractual designadas por
el supervisor del contrato.

Desarrolle las demas actividades relacionadas
con el objeto contractual designadas por el
supervisor del contrato.

* Relaclones las actividades come se describen en el contrato.

3. RELACION DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL (Aptica hasta

mayo de 2019)

- ~ITEM _ENTIDAD

SALUD COOMEVA E.P.S

PENSION COLPENSIONES

ARL POSITIVA
RIESGO (%): TIPQ 1

3.1 RELACION DEL PAGO DE APORTES Al SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

{Aplica a partir de Junio de 2019)

VALOR A DESCONTAR
ITEM (Sobre af 40% del ingreso mensual) no debe ser inferior a un ENTIDAD
SMMLYV. Puede ser superior al 40% Decreto 1273/18
SALUD
PENSION
ARL RIESGO (%):
o C CAJA DE COMPENSACION (Aplica a partir de Junio de 2019)
ITEM % A DESCONTAR
. CUBRIMIENTO
CAJA DE (Sobre el 40% del ingreso mensual) no ENTIDAD
COMPENSACION debe ser inferior a un SMMLV
SERVICIOS
CAJA DE COMPENSACION**
BENEFICIARIOS

** Aplica para quicn cste afiliado a caja de compensacién como independiente.

4. LA TOTALIDAD DE SUS INGRESOS MENSUALES ESTA EN EL RANGO DE: (Decreto 1273 de 2018, Articulo

3.2.7.5)

Menora 4 SMLV

X

lgual o superiora 4 SMLV

Igual o superiora 16 SMLV

Igual o superiora 17 SMLV

Igual o superiora 18 SMLV

 lgual o Superiora 19 SMLV

Superiora 20 SMLV




D E I ' E FORMATO UNICO DE INFORME DE ACTIVIDADES | SODIGO: GCO-020-PD-001-+-009

INFORMACION PARA TODOS CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERIODO DEL INFORME
APOYO A LA GESTION Desde 18/04/2019 Hasta
No. 291 DEL 2019 17/05/2019

5. DATOS DEL CONTRATO (Séio para informe final)

Valor inicial

Valor total {Incluye adiciones)

Valor cancelado o pagado

Saldo liberado por concepto de inicio de contrato o
| pago proporcional

Valor por cancelar

Saldo por liberar

6. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

[l NO xX___
{LE HAN RECONOCIDO PENSION?
Entidad que Ia reconocid:
¢ PERTENECE A ALGUN REGIMEN ESPECIAL? — ¢CUAL?:
INGRESOQO BASE DE COTIZACION POR CADA $828.116
VINCULACION{IBC) ($): :
{Cotiza sobre el limite maximo de cotizacién? Sl NO__ X_

7. ESTADO ORFEO

Una vez revisado ORFEOQ a cargo del contratista, se identificd que Si__ NO_X_ se encuentran radicados pendientes
a la fecha, para el periodo objeto detf presente informe.

La anterior informacion corresponde a la verificacion realizada por el responsable del manejo de {a correspondencia
en el area.

Para el informe final se debe anexar el Paz y Salvo correspondiente con la firma de la dependencia responsable de
Orfeo.

8. ALMACEN ( Solo para informe final)

Anexar Paz y Salvo Grupo Almacén e Inventarios SI__ NO___

_ 9. DECLARACION ESPECIAL

El contratista declara que toda la informacién relacionada en el presente informe, corresponde fidedignamente a
todas las actividades ejecutadas dentro del respectivo periodo, asi como la informacion de las Entidades a las gue
aporta al Sisterna General de Seguridad Social Integral - SGSSI. Esta declaracion se realiza bajo la responsabilidad
del contratista.

La supervision verificé el cumplimiento de las actividades a cargo del contratista y toda la informacién registrada en
el presente documento.

Fecha de elaboracion: 21/05/2019

Para constancia se firma por quienes en ella intervinieron a los (21) dias del mes de Mayo de 2019

LPren Dz ez ‘J:esfr%

ERIKA LUZ DIAZ MAESTRE Visto Bueno del Supervisdr .
Contratista Nombre: MARTHA CECILIA HERNANDEZ GALVIS



ogzcompensor t miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i tin

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
TIPO NUMERD HOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREQ FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOTIADA (DAMES/ARO} 201408 AR d
cc 49778001 ERICA LUZ DIAZ MAESTRE CRA B2 17 141 8214075 erfadiazmire @ hotma.com EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NOMERD | _CMPLEAROS uec
"“““;':fu“nms Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
PRECATACION P —rBeAL céoo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PEMODS $ALD | FERIDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
E
NIGA 1~ Indooendients CUNDINAMARCA SOACHA NO 2019 205904 ! 21052019 UBS206) | ¢ 5243800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre MNIT C 1 Obligrtoria | UPC Ag Incapacidades Licencia Maternikdad Dizs Mora Vator Mara Toted o Pagiar | No. Afiliagos
Vater Mora urt
Mo, Autortzacidn Vator Na, Autorizeciin Virdor Cottzackén
EPS016 Coorneva EPS FO5000427+1 103,600 [ [ [ T - 1400 [ 105 000 1
TOTALES PENSION
Cofizncidn Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Vator Mora Vator Mo , No.
Codigo AFP Nombro g o) i Apo, s b | Dfastiora | T MOT ple TosaPager | e
2514 [ Colpenalonesy, 4| -o00336004-7 132500 70 T, 10 [ 18 [ | | 1800 T 0 134.300 N
TOTALES RIESGOS LABORALES ; /
Cddigo ARL Nombre NIT Cotlzneidn \partos Otros | ValorNeto | Diss | VaiorMom | Subtotel | No.Radicodo | Valor Seldoa Fondo Totsta Pagar | Mo, Afiiindes
Obilgatoria | No. Autorizacié Vator Mors [+ & Snido o Faver Fovor Solidericad
1423 p -Perslivn Seguos 860011153.6_| _4_.1003 t. [ '!.. * 400 1B | 00 4500 1 “ f 7 4.500 Y
[ ] fo— N VA I | -\ /
TOTALES CAJAS
Cédlge CCF Hombre NIT Vator Apons Diss Morn Valor Mom Aporte Totnl o Pagar | Mo, Afilisdios
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora ValorMors Aporte | TotalaPagor | Mo, Afitindcos Tipo Administradora Ho. m|dm’t'mm s |Vedor "l‘fn‘f::’“ﬁ LMA | Totstn Pagar
SENA Sahud 1 103.600 105000
[ [ | 0 1 0 | o _ Pensidn [ 132.500 134 300
ICBF “Rigsgos Latdeaas ™ 1 4 4.400 4500
0 0 I o v vo A ol f S hoogr + LA joe 0 o
ESAP { [ 0 ) [ ]
| 5 I A e | I qwees - ™ 0 0 ¢
MEN jo oHen R o | 1 [ o
] e I i TN 777 e ) [
N T l J ) : TOTALES ;7 8 {1 240:500 243,600
] S— -

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



ogzcompensor t miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

(rvserEmt

DATOS DEL APQRTANTE DATOS OE LA PLANILLA
o NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLALLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLVMEVANO}
cc 45778001 EAICA LUZ DIAZ MAESTRE CAA 22 17 141 8214075 eriadinzmize @ hotmail com EXONERADO PAGO nPQ FECHA PAGO | NUMERD | SW-EADOS ure
PM‘;‘EE&LES Y PLANILLA | (OIAMES/AND) | PLAMNLA 3 o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SAWD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APQORTANTE SUCURSAL 60160 DEPARTAMENTO CHIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - independiants CUNDINAMARCA SOACHA NO 20304 201904 ! 20572019 | 3485206t $243.500
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN GO TIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENEON SALUD RESO0S LABORALES. cCcF PARAFISCALES
No. & i l | | . | - I coa, Vahmiarl | Vebmtare ,:';';’. Fonto Eottractin / r:u 3 Céniigo Acere | 1Be otrow Aporte | apors
] 799 | entiencion Apsiidos ¥ Nombres ; ! HEHEHHAE RN B HEHD s | OCAFP |Corrseitn | USEL P petshonad 0e | Coo.EPS | mtEPs FrRTOES| COL | cam icmm ocF | PECSF | U0 | carmteraien | ‘Siva | B | Sr
solidariang |
cc AYTTHON DIAZ MAESTRE ERICA LUZ 5|0 N 2514 220 115 132500 o L] [] o EPSEG [l RTCN .- 1) gy .- X111 & a0 ] -] L] [ o ¢

D

AGA

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




RELACION TRANSPORTE DIARIO

TERRITORIAL: BOGOTA FUNCIONARIO O CONTRATISTA: ERICA DIAZ MAESTRE  |No. de CONTRATO: 291
NOMBRE DEL PROYECTO/INVESTIGACION
ENCUESTA EDIT

FECHA RUTA/ZONA GEQGRAFICA TRABAJADA TIPO DE VEHICULO VALOR
08/05/2019 Bosa-Teusaguillo Trasporte publico S 15.200
10/05/2019 Bosa- La Estrada- Galerias Trasporte publico $ 19.800
14/05/2019 Bosa- La Floresta- Av 68 Trasporte publico 5 22.100
15/05/2019 Bosa- La igualdad- Puente Grande Trasporte publico ) 17.900

- ERRETOTAL: T | S 75.000

OBSERVACIONES:

&}CQ D L3 %ot@s,?[m

FIRMA DEL FUNCIONARIG/A O CONTRATISTA FIRMA DEL ENCARGADO/A DE LA SUPERVISION DEL CONTRATO

Nt
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