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CERTIFICACION PARA PAGO DE SUPERVISION E INTERVENTORIA

VIGENTE DESDE 07/12/2022

CONTRATO DE: PRESTACION DE SERVICIOS l No. | 1055/2023
. prestar servicios profesionales en ciencias de la informacion bibliotecologia documentacion y archivista dentro
OBJETO CONTRACTUAL L .
de los procesos y procedimientos de gestion documental
CONTRATISTA EDWIN URIEL HERNANDEZ NOVA CEDULA O NIT 1.071.838.446
CONTRATISTA CESIONARIO N/A CEDULA O NIT N/A
: FECHA DE INICIO , FECHA DE TERMINACION CODIGO ACTIVIDAD
. en cuenta prorm; suspensiones)
PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO | Diacof MES ANO DIA MES ANO RUT RIT
4 ABRIL 2023 3 ENERO 2024 8299 8299
[Z] NO RESPONSABLE DE VA" [] reSPONSABLE DE VA [Jomwo
REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR - e [
(] GRAN CONTRIBUYENTE - [JAUTORRETENEDOR [Ina
2. DATOS PARA L FAGO ‘ -
3 ’ . S e : CONTRATO ADICION (Si Ia hubiere) ADICION (Si la hubiere)
VALOR TOTAL $ 30.600.000
TVA TOTAL INCLUIDO N/A
) NUMERO: NUMERO:
REGISTRO PRESUPUESTAL NUMERO I 1599 ‘FECH.A I 3/04/2023 FECHA: FECHA:
IRUBRO PRESUPUESTAL 023011601030000007727
Fortalecimiento de la Infraestructura Fisica, TIC y de la Gestion
CONCEPTO DEL RUBRO Institucional del IDIPRON Bogota - Otros servicios de la
administracion piblica n.c.p.
'VALOR DEL PAGO A AFECTAR $3.400.000
NUMERO DEL PAGO 3 PERIODO DEL PAGO:I DEL 1 AL 30 DE JUNIO
VALOR CONTRATO EJECUTADO 3 9.860.000 PAC PROGRAMADO PARA: JULIO
SALDO DEL CONTRATO k 20.740.000 VALOR:| § 3.400.000
FACTURAS No. N/A
o e 1 s (] ANEXA CERTIFICACION TIENE EMPLEADOS A CARGO
SE ACOGE A LA DISMINUCION BASE GRAV. ﬁj&o D st D ANEXA CERTIFICACION [Jj NO
CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato, se cancelard en periodos fijos, lidades vencidas, o proporcional al
tiempo de servicio prestado en el mes, con corte al dia 30 de cada mes; valor que se pagara dentro de los 10 dias habiles siguientes al corte del mes, los
FORMA DE PAGO cuales serdn contados a partir de la radicacion en el area de contabilidad. El valor mensual es la suma de: TRES MILLONES CUATROCIENTOS MIL
PESOS. MCTE ($3400000), la cual se hara efectiva previa presentacién del informe de actividades del periodo cor pondi certificacién para pago,
de supervision e interventoria expedida por el supervisor del contrato y acreditacién del pago de aporte al SGSS para el régimen contributivo.

3. DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO

NUMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
POz (PO s e e e con v o
PM/0214/0120/41990167727 Desarrolio de competencias 10% 340.000

TOTAL 100% 3.400.000
% DISTRIBUCION DEL GASTO T — — 1
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR VALOR
31677272 4102 03 - Gestion Documental $ 3.400.000

B S T T T T RV T S T T T Yo T T b T o R TR TR T T T, T——— T
* EN CASO DE REQUERIR MAS FILAS PARA RUBROS PRESUPUESTALES Y SU VALOR, AL IGUAL QUE DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO SE PUEDE ANADIR TANTAS COMO SE NECESITE
** EN CASO DE REQUERIR MAS COLUMNAS PARA LA SECCION DE ADICCIONES, SE PUEDEN ANADIR TANTAS COMO SE NECESITEN + DIVIENDO LA COLUMNA "ADICION" LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS

5. DETALLE DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL Y OTROS PARA DISMINUCION DE BASE GRAVABLE (APLICA SOLO A CONTRATISTAS)

PENSION SALUD ARL: POSITIVA TIENE OTROS
ENTIDAD VALOR ENTIDAD VALOR NIT: 860011153 DEPENDIENTES Nombre Valor
PORVENIR 217.600 FAMISANAR 170.000 14.200 Si:___ Ne: X

Certifico que el contratista en mencién, cumpli6 a cabalidad con el objeto del contrato en los términos pactados con el IDIPRON para el periodo relacionado, en el que se verifico que el contratista se encuentra al dia

en los pagos de Aportes al Sistema de Seguridad Social y/o Parafiscales. El informe y los documentos soportes se radicaran en la Gerencia de Contratacion quien ser la responsable de su custodia. En consecuencia
se puede tramitar el pago correspondiente.

Expedido en Bogota D.C | el dia 4 del mes de JULIO del afio 2023
SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DE CONTRATO APOYO A LA SUPERVISION DE CONTRATO
. A}
o YR AoeityenCo FIRMA i )
OAMBRE DIANA MORELY BELTRAN RTES NOMBRE:
C<C.: 52.821.386 TELF: 3779997 EXT: 1040 C.C. TELY:
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIC CODIGO 219 Grado 05 (E) No.DE CONTRATO:
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CONTRATO No. 1055/2023
INFORME No. 03

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 01/06 Y EL 30/06 DE 2023

NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN URIEL HERNANDEZ NOVA

UP

Apoyar el proceso de elaboracion,
1 | actualizacion, implementacién y
divulgacion de las TRD del IDIPRON.

DEL CONTRATO: DIANA MORELY BELTRAN CORTES

Se

realiza la programacién para la
realizacion de las  encuestas de
actualizacion de tablas de retencion a las
dependencias de: Gerencia de Territorio,
Subdireccion de Lineamientos y Politicas
y Gerencia de Capacidades y Derechos.

Planilla de asistencia a la reunion y actas
realizadas

Aplicar los Instrumentos Archivisticos
contemplados en el Decreto 1080 de
2015 en el Articulo 2.82.58 4.
Implementacién y aplicacién de la
2 | Tabla de Retencién Documental -TRD
y Cuadro de Clasificacion
Documental-CCD fase de aplicacion,
convalidacién y adopcion 2014-2016
Y 2016 a la fecha.

Se realiza seguimiento de la transferencia
y control de calidad al inventario
documental del fondo  documental
acumulado de territorio prevencion.

Inventario documental, fondo

documental acumulado territorio

Realizar  valoracién,  inspeccion,
asesoria y asistencia técnica a las
unidades de proteccion integral, areas
3 de derecho y unidades administrativas
de IDIPRON en la realizacion de
actividades encaminadas al manejo y
administracién documental de los
archivos de Gestién

Se realiza el seguimiento al proceso de
transferencia del fondo cumulado historias
sociales de NNAJ egresados del area de
territorio prevencion.

Inventario documental, fondo

documental acumulado territorio

Realizar  supervision, control de
calidad y seguimiento de las
4 | actividades realizadas en el quehacer
productivo de los colaboradores del
Area

Se realiza el acompafiamiento verificacion
y confrol de calidad a las actividades
realizadas por parte de los auxiliares del
archivo misional sede calle 15.

Adicional se realiza la verificacion y visto
bueno de los memorandos para entrega de
reingresos a las unidades de: Oasis, Santa
Lucia

e Formato Unico de  Inventario
documental archivo misional evidencia
fotografica.

e Pantallazo
memorandos

de envio de los

Apoyar los procesos de transferencias
documentales primarias y/o
secundarias acordes con las tablas de
retencion documental (TRD) y las
tablas de valoracion documental
(TVD).

No se realizan actividades relacionadas
con esta obligacion

N/A

Verificar que los documentos vy
soportes para el pago del personal
6 | contratista del proceso de Gestion
Documental  cumplan con los
requisitos legales y reglamentarios

Se realiza acompafiamiento y revision de
los informes mensuales y verificacion de
soportes de pago de parafiscales a los
auxiliares del archivo misional sede calle
15

Pantallazo  correo enviado de los

respectivos informes

7 Realizar capacitaciones relacionadas
con conceptos, procesos, normatividad

No se realizan actividades relacionadas
con esta obligacion

N/A

Vr. 01; 15/09/2021
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vigente e instrumentos archivisticos al
personal contratista y de planta del
IDIPRON ‘

Se realiza la actualizacién de documentos
del proceso de gestion documental
“protocolo de digitalizacion, Manual
operativo de gestion documental, envio del
control de documentos de Programa de | Pantallazos de los correos de envio
gestion documental (PGD) y Politica
Gestién Documental del Instituto Distrital
para la Proteccion de la Nifiez y la
Juventud.

Apoyar las demas actividades que le
sean asignadas por el Supervisor.

* Incluir todas las filas que se requieran

Nota: El supervisor del contrato entiende que con la Aceptacién del presente formato resulta improcedente aplicar el
incumplimiento que trata el articulo 86 de la ley 1474 de 2011 y demds que le modifiquen, en relacién con las actividades aqui
detalladas,

El Interventor o Supervisor hace constar que las obligaciones se cumplieron conforme a lo estipulado en el contrato, y que se adoptaron
las observaciones y recomendaciones realizadas. Asi mismo certifico que el contratista cumplié con los requisitos de Ley referentes a
los aportes a seguridad social, a las entidades a las que esta obligado a aportar. Se anexan Comprobantes de pago.

- APORTES ~ Valor Cotizado Periodo cotizado
SALUD $170.000 MAYO0/2023
PENSION $217.600 MAYO/2023
ARP $14.200 MAYO0/2023

FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME: 04 DE JULIO DE 2023

He

Darat=ely BetrinC

EDWIN URIEL HERNANDEZ NOVA
C.C. 1071738446

DIANA MORELY BELTRAN CORTES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
CODIGO 219 GRADO 05 (E)

Nombre apoyo a la Supervision:
Cargo:
Vo Bo Apoyo a la supervision

Anexo:

*Certificacion e informacion para pago expedida por el Supervisor.
*Certificacion Pagos Seguridad Social

*Certificacion de descuento.

NOTA:

ESTE FORMATO CONTIENE LA INFORMACION MINIMA REQUERIDA PARA CADA UNO DE LOS
PROCEDIMIENTOS O TRAMITES PARA LOS CUALES SE HA ESTABLECIDO, NO SE PUEDE ELIMINAR NI
PARCIAL NI TOTALMENTE LA INFORMACION AQUI CONTENIDA; Si ALGUN ESPACIO NO APLICA ESCRIBIR
QUE N/A; AL DILIGENCIAR LAS CASILLAS NO DEBEN QUEDAR ESPACIOS EN BLANCO. EL ESPACIO DE LAS
FIRMAS HACE PARTE INTEGRAL DEL FORMATO, RAZON POR LA CUAL NO DEBE QUEDAR EN UNA HOJA
SEPARADA. LOS ESPACIOS MARCADOS CON GRIS DEBEN SER DILIGENCIADOS Y REMPLAZADOS EN TODO
EL DOCUMENTO.

Vr. 01; 15/09/2021
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i
S v DATOSDEEAPORTANTE o o BLANILLA 47
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA CANTIDAD
: ASOCIADA .
cc 1071838446 EDWIN URIEL HERNANDEZ NOV, ﬁ}carrera 48#174b-67 | 3118552124 |  edwinnova022@gmail.com EXONERADO PAGO FECHA PAGO | NUMERO il ure
Pm;}fﬁﬁﬁs Y 4 ILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA. CLASE NOMBRE : . U PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES '
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : 4 i TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 202305 f] 2023-05 ! 2000612023 | 67942759 $405.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
G ; : TOTALES SALUD i C
Cédigo EPS Nombre NIT G Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | . No. Afiliados
g 3 : Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Farisanar EPS 830003564-7 0 0 7 1.400 0 171.400 1
. TOTALES PENSION . _— .
: :-Cotizacién - - porte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP- | ‘Aporte FSP - : Valor Mora | Valor Mora o No.
Cédigo AFP Nombre T Obligatoria. Afiliado “Aportante idad {08 ia | DfasMora | ¢otizacion Fsp Total aPagar . | pdiliados
230801 Porvenir 217.600 0 o 7 1.800 0 219.400 B
. :  TOTALES RIESGOS LABORALES .
; {
Cddigo ARL Nombre - ~-Cotizacién Aportes Otios | Valor Neto. Dias. /| Valor Mora Subtotal No. Radicado - | Valor Saldo a Fondo Total'a Pagar | "No. Afiliados
- Sistemas Cofizacién: | Cotizacién | Cotizacién | Saldo.a Favor | - Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros ol 142 14.400
cadig§ CCF : NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
_ TOTALES PARAFISCALI TOTALES POR SUBSISTEMA o
Valor Aparte Dias Mo@ Valor Mora Aporte yT‘lqudﬁl‘ln‘ls‘hﬂdofa No. A;:;Tz;:«:oray Valor al;l';? ;i'ew Iﬁf‘
e SENA Salud 1 170.000
0 | 0 0 Pension 1 217.600 219.400
L Wiovi ) ieBE Riesgos Laborales 1 14,200 14.400
0 | ) | 0 CCF 0 0 ’ 0
: S ESAP . ESAP 0 0 '
| | | ICBF 0 0
- T _MEN . S - G MEN 0 0
[ | | SENA 0 0
 TOTALES 3 401.800 405.200

te documento esta

clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacién

N
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. . % i : S  DATOSDELAPLANILLA- :
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASQRIADA
- : ASOCIADA (anes:Mg) ; ) CANPWD’AD
cc 1071838446 EDWIN URIEL HERNANDEZ NOVA ¥ carrera 48#174b-67 | 3118552124 |  edwinnova022@gmail.com EXONERADO PAGO M FECHA PAGO | NUMERO '| EMPLEADDS urc
Ll PARA;fLC‘fg-ES Y [ (DIA/MES/ANO) - |- PLANILLA o
FORMA CLASE NOMBRE p PERIODO SALUD : lbDD PENSIONES ¢ : i
PRESENTACION APGRTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ; 5 TOTAL APAGAR
UNICA | - Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-05 ! 20/06/2023 6794275 $405.200
IETALLE POR COTIZANTE :
INFORMACION COTIZANTE S =] INFORMACION NOVEDADES . SALUD PARAFISCALES
HaL g g E “coa, \"lru ario | panaional | . Fondo iCotizacién / g ' :
| Tipo | o de Apsllidos y Nombres g HHHHEEBEHEHEEERHEHBEE e | meare e | Pengonal | pensional de | Cod. EPS | IBCEPS [GPEadion/ 1BCARL | g | Cotizacion it | e | ARorte | ARorte | Aporta
onifien A ESHEH § P solidaridad | Subsistencia ’ H parsfiscales
H] ! 8 &
cC 1071838446 HERNANDEZ NOVA EDWIN URIEL 5010 N 230301 1.360,00b I 217.600 0 0 0 o EPS017 1.360.000 170.00&3/ 1.360.000 2 14,200 N 0 0 0 0 o 0 0

clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

ste do




