SOMOS

MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE istema Integrado de Gestion
Proceso: Contratacion
Version: 5 | Vigencia: 26/01/2024. | Codigo: F-A-CTR-55
Dependencia: ‘ GRUPO DE TESOSRERIA, PRESUPUESTO, CUENTAS Y CONTABILIDAD
Nombre / Razén Social LUISA FERNANDA RONDON LEAL
Identificacion 1014271867 Correo personal luisarondonleal@gmail.com Celular 3209099306
Contrato No. CD-7232024 | Afo del contrato: 2024|CDP No.: 4124|RP No.: Fecha de inicio
113624, 2110212024
Objeto del contrato 4:6CC Prestar los servici fonales, al Grupo Contabildad en el proceso de revisi por pagar, asi como 6, andlisis y actualizacion de las distntas bases de datos del grupo, realizando
| brindand los distintos comités y brindar

310 DIAS

Fecha de terminacion 30/1212024.

Plazo de ejecucién

Pago a realizar Periodo a pagar

Honorarios
Valor Inical s 55345333
Adicion No.
Reduccion
Valor Total: s 55.345.333
Valor Pagado s 12497333
Saldo pendiente por ejecutar S 42.848.000 orGEnae Ge avance k!
VALOR PAGOS REALIZADOS
PAGO No. 1 PAGO No.2 PAGO No. 3 PAGO No. 4 PAGO No. 5 PAGO No. 6 PAGO No. 7 PAGO No. 8 PAGO No. 9 PAGO No. 10
1785.333 5.356.000,00 5.356.000,00
PAGO No. 11 PAGO No. 12 PAGO No. 13 PAGO No. 14 PAGO No. 15 PAGO No. 16 PAGO No. 17 PAGO No. 18 PAGO No. 19 PAGO No. 20
Ahorro voluntario
Medicina prepagada |  Dependientes (EREXE GIETAE en pensiones
vivienda (si aplica) e
Beneficios tributarios. (si aplica)
SIX.NO___
VA INA INA INA
Niimero de Planilla 1BC SALUD PENSION ARL CAIADE Factura electronica |  Ndmero de factura
COMPENSACION
Aportes a Seguridad
cial
76333503 2.143.000 267.900 342.900 11200 NIA S NO_X_ NiA
VALOR AUTORIZADO A PAGAR: | § 5356000 |
Abono en cuenta No. | 46774780688 | Banco | BANCOLOMBIA | Tipo de cuenta | ‘Ahorros,

RP113624R 11 C-3299-0900-21-10101C-3299060-02A-02-02-02-008-003-09-  OTROS SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS N.C.P.

5.356.000,00

DR

ToTAL 5356.000,00

EVIDENCIASIPRODUCTOS PRESENTADOS
T S ES TS ACTIVIDADES DESARROLLADAS (en caso de que aplique, se debe informar el lugar donde reposan las evidencias de las
(Para el cumplimiento de las obligaciones)

actividades,
bienes ylo servicios entregados)

1 Verficar que los soportes de las cuentas radicadas para tramite de pago, presentados
por los contratistas y proveedores, cumplan con los requisitos establecidos en los formatos |Se realizo revision a 205 cuentas en el Arca de correccion cuentas que

Evidenc A
publicados en el Sistema Integrado de Gestion — SomoSIG de la entidad y la normatividad | estaban en estado de devolucion. /klencias feposan en secop y Arca

vigente.
2 Construir las bases de datos que permitan generar informes del area y hacer sequimiento [Se realizo actualizacion y anlisis en las bases de datos correspondientes al Evidencias reposan en secop y Arca
al proceso del tramite de cuentas. mes de mayo del grupo de contabilidad.

Se elabort el formato F-E-SIG-35_V4 correspondiente a los indicadores del

Evidencias reposan en secop y Aica
mes de mayo. 4 Py

3 Generar el reporte mensual de los indicadores del Grupo de Contabilidad

(—Se dilgencid las carpetas de controly seguiniento de los conlratistas en
one drive.

—Se realiz6 acompafiamiento y revision de los soportes para su debido

4 Apoyar en las actividades de control y seguimiento de la correspondencia del Grupo de | tramite y cargue en el arca.

Contabilidad, y la verificacion de los soportes presentados por los contratistas a cargo de la [— Se cred el plan de pagos en secop. Evidencias reposan en secop y Aica
Coordinacion, aligual que el manejo de la plataforma ARCA. |—Se brind acompariamiento y tramite en los radicados en Arca. Solictados
por la supervision.

—Se envio el PAC de los contratistas a cargo

j :gg:;g:;:g‘“"d““ del Sistema Integrado de Gestidn SomoSIG, que requiera el grupo | g atyors ef de plan de accién correspondiente al mes de mayo. Evidencias reposan en secop y Arca

& Apoyar on las aciividades Gel Gargue y reporte del Documento Equivaerte. No se realizo en este periodo A

| —Elabore la matriz de las PQRS del grupo de contabilidad en one drive.

| —Se hizo gestion en ARCA a través del usuario GCONTAB (Archivo Gestion
(GCONTAB - Grupo de Contabilidad), a las PQRSD reportadas por la Unidad
Coordinadora mediante los Boletines 7,8, 9, 10y 11.

7 Las demés actividades que se requieran para el cabal cumplimiento del objeto y/o las que:

determine el supervisor del contrato, siempre que guarden relacion directa con el objeto del Evidencias reposan en secop y Arca

contrato Asisi a la capacitacion virtual convocada por SIF Nacion. (Ciclo contable)

{ablas contables y sus efectos automticos el da 28y 29 de mayo del 2024
'NOMBRE Y CARGO DEL (segun [DORCY MAYLY DOMINGUEZ JARAMILLO- Coordinadora grupo de contabilidad
FECHA MEMORANDO DE DESIGNACION DE SUPERVISION (si aplica) NIA
NOMBRE ¥ CARGO DEL SUP qukdacon, on casa de aue i A
ONERE Ve TA EJECUCION DEL i  n

En calidad de supervisor del contrato anotado, manifiesto que el contratista cumplié a satisfaccion y dentro de los términos sefialados en el contrato, con todas las obligaciones establecidas. Ademés, certifico no tiene PQRSD pendientes por gestionar.
Iqualmente certfico que el contratista, dio ento a o establecido en las legales vigentes sobre el régimen de sequridad socialintegral (conforme a lo sefialado en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, Ia Ley 1562 de 2012, Decreto 1072 de
2015 y demés normas que regulen la materia), que cumplio con el pago de los aportes a seguridad social integral y parafiscales, asi com los aportes propios al SENA, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar (cuando corresponda).
Por lo anterior autorizo el pago sefialado en el presente formato, que deberd ser consignado en la cuenta bancaria relacionada anteriomente.

Firmado digitalmente por

DOMINGUEZ JARAMILLO DOMINGUEZ JARAMILLO

DORCY MAYLY DORCY MAYLY
FIRMA CONTRATISTA FIRMA DEL SUPERVISOR
NOMBRE: Luisa Femmanda Rondon Leal NOMBRE SUPERVISOR:  Dorcy mayly Dominguez Jaramillo
cc: 1ouzser cc: 4sstest

CARGO: Coordinadora grupo do contabiidad
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014271867 LUISA FERNANDA RONDON LEAL | CRA 94 # 68a - 48 6046396 luisarondonleal@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-04 ! 23/04/2024 76333503 $622.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 267.900 0 0 0 0 0 0 267.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 342.900 0 0 0 0 0 0 342.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.200 11.200 0 0 11.200 112 11.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 267.900 267.900
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 342.900 342.900
ICBF Riesgos Laborales 1 11.200 11.200
) [) [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 622.000 622.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014271867 LUISA FERNANDA RONDON LEAL | CRA 94 # 68a - 48 6046396 luisarondonleal@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-04 2024-04 ! 2310412024 76333503 $622.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1014271867 RONDON LEAL LUISA FERNANDA 59| 0 N 230301 | 2.143.000 342.900 0 0 0 0 EPS008 2.143.000 267.900 14-23 2.143.000 1 11.200 0 0 0 0 0 0 0

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