»

® | IDRD | socon

ALCALDIA MAYOR
% BOOOTA D(

INFORME DE ACTIVIDADES Y CONCEPTO DEL SUPERVISOR DE CONTRATOS DEL IDRD

NO APLICA PARA: CONTRATOS DE OBRA, CONSULTORIA, NI GUARDIANES, (QUIENES DEBEN PRESENTAR SU INFORME
EN EL FORMATO QUE ACTUALMENTE REPORTAN)

INFORME No. No. DEL CONTRATO Y FECHA
04 IDRD-CTO-1564-2024

FECHA DEL INFORME No. DEL EXPEDIENTE VIRTUAL
31-08-2024 2024800701602679E

1. INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA DELIA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN
NUMERO DE IDENTIFICACION 52747149

PLAZO DE EJECUCION 8 meses

VALOR $22.912.000

FECHA ACTA DE INICIO 21/05/2024

FECHA DE TERMINACION 31/12/2024

ADICION Y/O PRORROGA NO APLICA

SUSPENSIONES NO APLICA

VALOR HONORARIOS MENSUAL $ 2.864.000

PERIODO DE ACTIVIDADES DE ESTE INFORME |2024-08-01 - 2024-08-31

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA BRINDAR LA
ATENCION EN SALUD DE LA UNIDAD DE CIENCIAS APLICADAS AL DEPORTE PARA LOS ATLETAS
DEL REGISTRO DEPORTIVO DE BOGOTA

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Enunciar cada una de las obligaciones especificas establecidas en el contrato y describir las actividades
realizadas en el periodo para el cumplimiento de la misma, asi como enunciar las evidencias y su
ubicacion (actas, documentos, planillas, listados, etc.).
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Obligaciones especificas

Actividades, evidencias y ubicacion

Obligacion 1 Brindar la adecuada y pertinente
atenciéon de primeros auxilios y procedimientos
asistenciales propios de la profesion, a los atletas
que consulten y asi lo requieran, previa orden
médica, en las sedes de la UCAD.

ACTIVIDADES: Durante este periodo se realizé
inyectologia y curaciones en procedimientos
minimos.

EVIDENCIAS: Registro en los RIPS, registro de
actividades.

UBICACION: bandeja de salida
delia.hernandez@idrd.gov enviado al correo
electrdnico lizette.tamayo@idrd.gov.co

Obligacion 2 Mantener los consultorios en las
condiciones adecuadas y exigidas para la 6ptima
atencion de los diferentes profesionales de la salud.

ACTIVIDAD: Durante este periodo se mantuvo en
Optimas condiciones los consultorios médicos para
la

atencion de deportistas, en la sede UCAD-PRD y
fisioterapia en sede Tunal.

EVIDENCIA: Registro fotografico de consultorios de
medicina, UCAD salitre consultorio sede Tunal.
UBICACION: UCAD - PRD y Tunal.

Obligacion 3 Verificar la existencia de los elementos
e insumos minimos que se requieren para el
desarrollo de las atenciones en los diferentes
servicios de las sedes UCAD.

Actividades: Durante este periodo se realizd
revision e

inventario de medicamentos de acuerdo con el
Kardex, en la UCAD _ PRD y se alistaron

botiquines a los médicos para las respectivas
competencias programadas.

Evidencia: Registro fotografico de botiquines con
insumos y medicamentos para competencias
deportivas.

Ubicacion: Equipo de computo del laboratorio
clinico UCAD Salitre y bandeja de borradores

delia.hernandez@idrd.gov.co

Obligacion 4 Realizar la toma de signos vitales y de
muestras de laboratorio a los atletas que acudan a
los diferentes servicios.

ACTIVIDADES: Durante este periodo se realizo
toma de muestras a deportistas citados por los
médicos y bacteridloga.

EVIDENCIAS: Registro fotografico de listado de
asistentes a toma de muestras.

UBICACION: Rips ubicados en bandeja de salida
correo electronico delia.hernandez@idrd.gov
enviado al correo electrénico
lizette.tamayo@idrd.gov.co

Obligacibn 5 Realizar y apoyar actividades de
educacion en salud dirigidas a los atletas de las
diferentes ligas deportivas.

Actividades: Durante este periodo no se realizaron
estas actividades.
Evidencias: N/A.
Ubicacion: N/A.
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Obligacién 6 Acudir a los eventos locales, distritales | Actividades: Durante este periodo se hace

y nacionales que le sean programados por el
Supervisor del Contrato en ejecucién de su objeto
contractual o para el acompafiamiento de las
delegaciones conformadas para dichos eventos y
presentar el informe de atencién y asistencias a
competencias cuando se designe, referenciando las
actividades realizadas.

Paragrafo: La participacion en los eventos
Nacionales deben ser autorizados por la Direccion
General o por la Subdireccion Técnica de
Recreacion y Deportes del IDRD en coordinacion
con el supervisor

presencia en las

actividades y reuniones programadas por el IDRD.
informe presupuestal el dia 19 de Julio del 2024,
salén A IDRD.

Reunién en nutricion de talleres de salud mental el
dia 1 de Agosto/2024. Reunion salon presidente en
IDRD, taller DEPORTE SEGURO, 14 de
agosto/2024. Reunion  virtual  informativa
INFORMES, 23 de Agosto/2024.

Evidencias: Registro fotogréfico y listado de
asistencia .
Ubicacion: Instalaciones de nutricion UCAD. Salén

presidentes IDRD. Reunion virtual UCAD.

Declaracion: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades
mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el
periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente
documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato

3. INFORMACION APORTES PRESTACIONES SOCIALES

DESCRIPCION DEL APORTE NOMBRE EMPRESA VALOR APORTE PAGADO
PAGO APORTES SALUD COMPENSAR $ 162.500
PAGO APORTES PENSION COLPENSIONES $ 208.000
PAGO RIESGOS LABORALES POSITIVA DE SEGUROS $ 31.700
TOTAL $ 402.200

Ver Archivo Anexo

4. ANEXOS

Para la entrega del informe correspondiente al Gltimo periodo de actividades; es indispensable anexar
adicionalmente: el documento expedido por el Almacén General y el Area de Sistemas donde se
evidencie que el contratista se encuentra a paz y salvo con la entidad y el medio magnético con las
evidencias de las actividades realizadas durante la ejecucion contractual.

('
LT}

Firma Contratista

Nombre Completo: DELIA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN

No. Identificacion: 52747149
Cargo: CONTRATISTA
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https://sim.idrd.gov.co/base-ldap//storage/app/activity-reports/IDRD-CTO-1564-2024/SECURITY_SOCIAL_2024-08_5577_IDRD-CTO-1564-2024_20240826123013.pdf
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CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

El contratista cumple con las obligaciones contractuales y las tareas asignadas en los tiempos pactados,
demostrando su compromiso, calidad y colaboracién con el equipo de trabajo.

'upelfvi

S A~

|e/‘t:v/JUAN DAVID GUTIERREZ VALLEJO
ificacién: 1023914924

Cargo: ASESOR 105-01
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OBLIGACION 4
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OBLIGACION 4

CULTURA, RECREACION Y DEPORTE
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte:

PROCEDIMIENTOS Y TOMA DE MUESTRAS.
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instituto Distrital de Recreacion y Deporte:

REUNIONES Y ACTIVIDADES UCAD Y IDRD.
ACTIVIDAD SALUD MENTAL_UCAD 1/08/2024
= g :

DEPORTE SEGURO 14/08/2024
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ER CONTRATO

Bines y s Ejecucion del Contrato

Documentos dei contrato Porcartaje  Racepcidn de aticulos

Plan de Pagos

Se requieren emisiones de codigos de autorizacida? I No

1d de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcidn Valor totalde lafactura  Estado

Pago 001 o0t 14 6as de tiempo vanscurico ‘ 2864000COP  Enviado a s Entdad Estata
Crear

Documentos de ejecucin del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado po
S3678-ARL_52747149_IDRD_CTO_1564_2024_20240520191842_30045 pat 53678-ARL_52747149_IDRD_CTO_1564_2024_20240520101842_30045 pot Comgrador

EVIDENCIA POLIZA CTO 1564-2024 CTO NUEVO pdf EVIDENCIA POLIZA CTO 1564-2024 CTO NUEVO pdf Comprador  Descamar  Data
REGISTRO CTO 15642024 pdt REGISTRO CTO 15642024 pdt Comprador  Descargar  Detase
'ACTADE INICIO MILENA HERNANDEZ pat ACTADE INICIO MILENA HERNANDEZ ot Comprador

1 INFORME DE SUPERVISION MAYO MILENA HERNANDEZ DEF pdf 1 INFORME DE SUPERVISION MAYO MALENA HERNANDEZ DEF pdf Proveedor Descargar

2 INFORME DE SUPERVISION JUNIO MILENA HERNANDEZ DEF 90t 2 INFORME DE SUPERV

/ON JUNIO MILENA HERNANDEZ DEF pdf Provesdor D

ORME DE SUPERVISION CTO-1564-2024- JULIO pot 3INFORME DE SUPERVISION CTO-1564-2024- JULIO pot Provesdor  Descargsr  Detale




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52747149 HERNANDEZ HOLGUIN DELIA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 20 dn 61c sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3106130226 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 862793814 9470463380 | 2024/08/13 2024/08/23 | BANCO DAVIVIENDA 10 $405,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |52747149 |HERNANDEZ DELIA |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS008| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/08/23 10:07 AM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52747149 HERNANDEZ HOLGUIN DELIA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 20 dn 61c sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3106130226 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 862793814 9470463380 | 2024/08/13 2024/08/23 | BANCO DAVIVIENDA 10 $405,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

25-14 900,336,004 7
14-11 890,903,790 5
EPS008 860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $1,600 S0
1 $208,000 $1,600 S0
1 $31,700 $300 S0
1 $31,700 $300 $0
1 $162,500 $1,300 $0
1 $162,500 $1,300 $0
1 $402,200 $3,200 $0

$209,600
$209,600
$32,000
$32,000
$163,800
$163,800
$405,400

2024/08/23 10:07 AM
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Ciudad y Fecha: BOGOTA 2024-09-04

Sefiores

INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Atn. Area Financiera

Referencia: Certificado de Informacion Tributaria para Depuracion de la Base del calculo Retencién en La Fuente, Art.
383, 387, 388 Estatuto Tributario (Art. 1.2.4.1.6. y siguientes del Decreto 1625 De 2016), por rentas de
trabajo que no provienen de una relacion laboral o legal y reglamentaria. (ley 2277 de 2022 y Decreto 2231
de 2023).

De conformidad con las normas citadas en la referencia, y con el fin de suministrarla informacién necesaria para el
céalculo de mi base de retencion en la fuente aplicable por los ingresos obtenidos en ejecucion del contrato de prestacion
de servicios 1564 de 2024, suscrito entre el IDRD y DELIA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN identificado con C.C
52747149, bajo la gravedad de juramento certifico que:

A. De conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6. y con el parrafo 4 articulo

1.2.4.1.17. del Decreto 1625 de 2016, tomaré costos y/o deducciones asociados a X
las rentas percibidas por mi contrato. S| I:I NO

Si marca (Sl), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 392 del E.T (entre el 4% y 11%).
Si marca (NO), se aplicar la tarifa de retencion en la fuente del articulo 383.

B. Soy Pensionado (a) Sl |:| NO
Requiere adjuntar certificacién de pension

C. Soy declarante de renta Sl l:’ NO “

D. Soyresponsable de lva Sl |:| NO

E. Solicito realizar unaretencion en la fuente adicional a la calculada, por valor de: |:|

Responda las preguntas 1 al 10 solo si respondié NO a la pregunta A

1. Durante el afio 2023 realicé pago de intereses por préstamos para adquision de S| |:| NO
vivienda (incluido Leasing habitacional)

2. En caso de responder afirmativamente la pregunta 1, por favor adjuntar la certificacién
bancaria y completar la siguiente informacién:

. Terceras personas con las que adquiri el inmueble hacen uso del beneficio tributario Sl I:l NO

« Miconyugue hace USO del beneficio tributario Sl I:l NO

. Por lo anterior, Declaro que la deduccion prevista se debe realizar proporcionalmente (% de 1 a 100)
(Decreto 3750 de 1986 Articulo 8). A mi favor

Bajo la gravedad de juramento declaro que el inmueble por el cual estoy pasando la disminuciéon cumple con
los requisitos establecidos en la ley para acceder a este beneficio

Instituto Distrital de Recreacion y Deporte
Calle 63 No. 59A - 06

Tel: 660 5400

www.idrd.gov.co

Info: Linea 195

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
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3. Durante el afio 2023 realicé pagos por salud (medicina prepagada - seguros de salud) S| |:| NO
Anexar certificado de la entidad donde se evidencie el valor pagado y el periodo.

4. Para el presente pago realicé aporte a pensiones voluntarios S| |:| NO
Anexar copia del pago.
5. Para el presente pago realicé aporte a AFC Sl |:| NO
Anexar copia de la consigancion.
st ] no

6. Certifico que tengo algunos de los siguientes dependientes

7. Numero de dependientes III

« Hijos menores de 18 afios
Requiere registro civil. NO

. Hijos entre los 18 y 23 afios a quienes se les esté dando educacion
Requiere anexar certificacion semestral de pago de matricula expedida por la respectiva
entidad educativa.

. Hijos de cualquier edad que se encuentren en situacion de dependencia por

St [ ]
si[ ] NO
dlscapamdaq 3 N . 5 . . S| |:| NO
Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad o
certificado de contador publico si es dependiente por ingresos
. Coényuge o compafiero permanente en situacion de dependencia por ausencia de
ingresos o ingresos anuales inferiores a 260 UVT, o por discapacidad S| |:|
Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad o
certificado de contador publico si es dependiente por ingresos
. Padres y hermanos en situacion de dependencia por ausencia de ingresos o por
ingresos inferiores a 260 UVT, o por discapacidad S| |:|
Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad o

certificado de contador publico si es dependiente por ingresos

NO [X]

NO [X]

Nota: Me comprometo a informar cualquier novedad relacionada con lo aqui manifestado, presentando nuevamente el

certificado, junto con los soportes a que haya lugar.

1

Firma: \1 J
Nombre: DELA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN
Cédula: 52747149

La informacion tributaria determinada con base en lo aqui certificado, surtira efecto a partir del primer pago o abono en cuenta posterior a la fecha de
entrega.

Instituto Distrital de Recreacion y Deporte Pagina 2 de 2
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