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DE BOGOTAD.C. CERTIFICACION PARA PAGO DE SUPERVISION E INTERVENTORIA
e VIGENTE DESDE 07/12/2022
CONTRATO DE: ‘ PRESTACION DE SERVICIOS - [ N | 1015/2023
. Prestar servicios como profesional en ciencias de la informacion y la-documentacion, bibliotecologia y
OBJETO CONTRACTUAL ' . |archivistica dentro del proceso de gestion documental desarrollando actividades de intervencién y organizacion
de archivos o donde la gerencia administrativa lo requiera
CONTRATISTA MARTHA ROCIO VALDERRAMA NEUTA CEDULA O NIT 39.708.343
CONTRATISTA CESIONARIO N/A CEDULA O NIT N/A
O | N
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION CODIGO ACTIVIDAD
A . B (tenga en cusnta 35 ¥ §! ianies .
PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO Dis -} MES <} ANO- - | Dia B ARO - RUT RIT
1 ABRIL 2023 30 DICIEMBRE 2023 8299 8299
NO RESPONSABLE DE TVA [] RESPONSABLE DE TVA oo
REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR .
[J cran CONTRIBUYENTE . [] AUTORRETENEDOR : N
2. DATOS PARA EL PAGO
: e ) 1 CONTRATO™ "] ADICION (Si lahubiere) | ADICION (Si la hubiere)
VALOR TOTAL $30.600.000
IVA TOTAL INCLUIDO N/A
. NUMERO: NUMERO:
REGISTRO PRESUPUESTAL NUMERO t 1538 FECHA l 29/03/2023 FECEHA: ——
RUBRO PRESUPUESTAL 023011601030000007727
Fortalecimiento de la Infraestructura Fisica, TIC y de la Gestion
CONCEPTO DEL RUBRO Institucional del IDIPRON Bogotd - Otros servicios de la
administracion pablica n.c.p.
‘JVALOR DEL PAGO A AFECTAR $3.400.000
NUMERO DEL PAGO 3 PERIODO DEL PAGO:' DEL 1 AL 30 DE JUNIO
VALOR CONTRATO EJECUTADO 3 10.200.000 PAC PROGRAMADO PARA: JULIO
SALDO DEL CONTRATO 20.400.000 VALOR:| § 3.400.600
FACTURAS No N/A
| i . TIENE EMPLEADOS A CARGO
ISE ACOGE A LA DISMINUCION BASE GRAV. [ ANEXA CERTIFICACION T st ] ANEXA CERTIFICACION [Fno
CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato, se cancelard en periodos fijos, i vencidas, o proporcional al
tiempo de servicio prestado en el mes, con corte al dfa 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 4rea de bilidad. El valor mensual es la suma de: TRES MILLONES CUATROCIENTOS MIL
PESOS. MCTE ($3400000), la cual se hard efectiva previa presentacién del informe de actividades del periodo correspondiente, certificacion para pago,
de supervision e interventoria expedida por el supervisor del contrato y acreditacion del pago de aporte al SGSS para el régimen contributivo.

3. DISTRIBUCION POR CONCEPTO BE GASTO

NUMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
proteccion atencion integral de Nifiez, Adolecencia y Juventud en situacion de vida
214/ 199016772 Y 060
PM/0214/0101/41990167727 en calle, en riesgo de habitabilidad en calle y en fragilidad social 0% 3.060.000
PM/0214/0120/41990167727 Desarrollo de competencias 10% 340.000
TOTAL 100% 3.400.600
e
4. DISTRIBUCION DEL GASTO
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR VALOR
31677272 4102 03 Gestion Documental $ 3.400.000
SE— O . — S—— —
* 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 D% PAGO SEGURIDAD SOCIAL ¥ OTROS PARA DISMINUCION DE BASE CRAVARLE (APLICA SOLO A CONTRATISTAS)

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

Certifico que el contratista en mencidn, cumplié a cabalidad con el objeto del contrato en los términos pactados con el IDIPRON para el periodo relacionado, en el que se verifico que cl contratista se encuentra 4!
dia en los pagos de Aportes al Sistema de Seguridad Social y/o Parafiscales. Bl informe y los documentos soportes se radicaran en la Gerencia de Contratacion quien serd 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
\Ya)
mon Dhara Ml eddn ¢  lima ) o
NOMBRE: DIANA MIORELY BELTRAN CORTES ~ NOMBRE: )
C.C.: 52.821.386 TELF: 3779997 EXT: 1040 c.c TELF
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 219 Grado 05 (E) No. DE CONTRATO:
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et s CONTRATO
DESDE 04/10/2022

CONTRATO No. 1015/2023

INFORME No. 03

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA ROCIO VALDERRAMA NEUTA

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Apoyar el proceso de elaboracion,

DIANA MORELY BELTRAN CO

Se apoya en la realizacion de la encuesta del 4rea | o

Anexo 1 k

y seguimiento de las actividades
4 | realizadas en el que hacer productivo de
los colaboradores del Area.

| | actualizacién, implementacién ~ y | de CARRERA ADMINISTRATIVA. Planilla de Asistencia
divulgacion de las TRD del IDIPRON.
Aplicar los Instrumentos Archivisticos | Se da cumplimiento a esta obligacién con la ® Anexo 1
contemplados en el Decreto 1080 de verificacion en la intervencion de la Consolidado del Formato
2015 en el Articulo 2.8.2.5.8 4. documentacion de los periodos 2 y 5. Unico inventario A-GDO-
Implementacion y aplicacion de la Tabla FT-018.
2 de Retencion Documental -TRD y
Cuadro de Clasificacion Documental-
CCD fase de aplicacion, convalidacién y
adopcion 2014-2016 Y 2016 a la fecha.
Realizar valoracién, inspeccion, asesoria | Se realiza verificacién en la intervencion de la ° Anexo 1
y asistencia técnica a las documentacién de los periodos 2y 5. Consolidado del Formato
unidades de proteccion integral, 4reas de Unico inventario A-GDO-
3 derecho y unidades administrativas de FT-018.
IDIPRON en la realizacion de
actividades encaminadas al manejo y
administracién documental de los
archivos de Gestion.
Realizar supervision, control de calidad | Se hace seguimiento a la documentacion ° Anexo 1

clasificada e intervenida correspondiente al
periodo 2 del 4rea de Direccion, comprobantes

Formato Unico inventario A-

de Egreso, actividad realizada por cada uno de GDO-FT-018.
los colaboradores del 4rea.

Apoyar los procesos de transferencias Esta obligacién no se ejecuta durante este

documentales primarias acorde con las | periodo ya que no hay cronograma asignado.

5 | tablas de retencién documental (TRD) y N/A
las tablas de valoracién documental
| (TVD).
Verificar que los documentos y soportes | Se realizo la respectiva verificacion a los e  Anexol

para el pago del personal contratista del
6 | proceso de Gestién Documental cumplan
con los requisitos legales y
reglamentarios

informes presentados por cada uno auxiliares del
Archivo Central, y de los pagos de seguridad
social que cada uno realizo.

Pantallazo envi6 correo con
informes y documentacién.

Realizar capacitaciones al personal

Durante este periodo no se realizaron

’ coniratista y de planta del IDIPRON. capacitaciones N/A
Apoyar las demas actividades que le Se asiste a: e  Anexol
sean asignadas por el Supervisor. -Asistencia a reuniones con la Gerente Listados de Asistencia
8 Administrativa — Tema Plan de Accién (- 4rea de

administracion documental)
-Asistencia a PMU, Situacién con los Emberas
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it et i o CONTRATO
DESDE 04/10/2022

* 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 demas que le modifiquen, en relacién con las actividades aqui

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 cumplio con los requisitos de Ley referentes a los
aportes a seguridad social, a las entidades a las que est4 obligado a aportar. Se anexan Comprobantes de pago.

 APORTES ~ Valor Cotizado Periodo cotizado
SALUD $ 170.000 MAY0/2023
PENSION $ 217.600 MAY0/2023
ARP $ 14.200 MAY0/2023

FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME: 04 DE JULIO 2023

Drenbsceld Geldan C

MQTLV\\CCEVQ\A@ AN

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

MARTHA ROCIO VALDERRAMA NEUTA
C.C. 39.708.343

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.



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATES DEL APORTANTE

ke : L = Shlanseiinen i e Bl  DATOSDELAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION . TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA
0CIO CALLE 20 10 21 ESTE ; . s (pfmesiaRo) ) e
MARTHA ROCIO VALDERRAMAJY 4 EXONERADO PAGO y - -EMPLEADOS uPC
cc 39708343 BARRIO RUBI 1 8278143 | MNEUTA3434@GMAIL.COM | - #TIPO FECHA PAGO | NUMERO |
NEUTA b Ehv PARAFISCALES Y | BLANILLA | (DIA/MESIANO) /| PLANILLA [ p
i " i
FORMA CLASE NOMBRE : : p - f
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGQ DEPARTAMENTQ ’ CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL A PAGAR Af
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA sl ! 08/05/2023 6762014 $429.000 @W
=
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i i  TOTALESSALUD = Gl G
Cédigo EPS Nombre g NIT Cotizacién Obli Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
: : : Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién " Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 170.000 0 0 0 0 0 170.000 1
TOTALES PENSION — . S
. ~Aport Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP ~ Valor Mora. - *}. Valor Mora No.
Cédigo AFP Nambro " Afiliado Aportante | Solidaridad | Subsistencia | PaSMora I gopizagisn | psp [ TotalaPagar | aguagog
25-14 Colpensiones . . ‘ 0 ) 0 oo ’ 217.600 o
' TOTALES RIESGOS LABORALES =~ 1 , ;
- o - — G SR
Cédigo ARL i Nombre Cotizacion Incapacidades " - .| Aportes Otros Valor Neto- '{ Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado - |. Valor Saldo a Fondo “Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria 4/ No. Autorizacién Sistenas Cotizacién | Mora. | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor ~Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 14 ) ' ‘
 TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF 5 Nombre ; : S : NIT : Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 27.200 0 0 27.200 e
| TOTALES PARAFISCALES _ TOTALES POR SUBSISTEMA
: . R o ; : No. Adminis! ,LMA, |
Valor Aporte o Dias Mora Valor Mora Aporte. To§a| g Pagarr : Nb. Afiliados * Tipo Administradora °: R":")::f;;z‘:"ras ’ Y?'Of a?}tz;:; ::n :)Grf LMA, | 4
, = O SENA o k i Salud 1 170.000 170.000
0 | ) ] 0 | 0 | 0 Pensién 1 27600 A 217.600
! p T eBF T Riesgos Laborales 1 14.200 Mfg‘ 14,200
0 | ) | 0 [ [) | 0 CcCF 1 27.200 27.200
; S i ESRR L ESAP 0 0 o
| | | | ICBF 0 0 0
R : COUMEN s MEN 0 0 0
l I ' l SENA 0 0 0
TOTALES 4 429.000 429.000

asta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO " CORREO FLANLLA CANTIOAD
CALLE 20 10 21 ) g
cc 39708343 MARTHA ROCIO YALDERRAMA LLE0J0ZLESTE | sa7s143 | MNEUTA3434@GMAILCOM | ~EXONERADOPAGO FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS .| UPC
e v PARAFISCALES Y (DIA/MES/ARO) | PLANILLA i 0
FORMA CLASE  NOMBRE ~ PERIODO SALUD 5 7
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO » JTOTAL APAGAR '
UNICA i — Indevendiente CUNDINAMARCA MOSQUERA sl 2023-05 2023-05 08/05/2023 67620147 4 §420.000 &7
o
'ETALLE POR COTIZANTE -
o INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES SALUD : PARAFISCALES
: S
. tle g ‘E g g é N g Fondo Fondo. : 1 5 5 : 3
1 TI00 | ot o Apellidas y Nombros i1 g H elutaiy|al2|ele|ale5 8|5 5] 2 g o | e A |coysacien Yotuntarto | PonSenal | pansionat de | c6d.EPS | 1B EPS [Soearion 1BCARL | 5 | Cotizacten | C3HI° | mc.cor | ARete | WBCates | Apere | AR | ean | e
31e i g H e jéw salidaridad subsistencia _§ i
cC 36708343 VALDERRAMA NEUTA MARTHA ROCIO 58]0 N 25-14 1.360.000 ] 217,600 4f° 0 0 0 o EPS008 1.360.000 170.001 14-23 1.360.000 | 2 1.380.000 27.200 o 0 0 0 0

e

3

o

2

& de Compensar Operador ¢ orm

cumento estd clasificado como PRIVADO por ¢
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