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INFORME DE ACTIVIDADES

INFORME DE
ACTIVIDADES No.

FECHA INFORME

3o SEP 207

DATOS BASICOS DE /ZONTRATO

’

No DEL CONTRATO Y FECHA

110.70.40. 1793}624 DEL 24 JULIO}E( 2024

VALOR DEL CONTRATO TRES MILLONES QUINIENTOS MIL ($3.500.000) /
CONTRATANTE ALCALDIA DE YOPAL ¥ .
CONTRATISTA IRENE ALEJANDRA PEREZ RADZIUNAS /

No. DE IDENTIFICACION 47439347 3

PLAZO DE EJECUCION

DOS (2) MESES

SUPERVISOR

ROCIO MOJICA TOSCANO
Profesional Universitario Cod. 219 Gr:
SUPERVISORA DEL CONTRATO

o 4 (E) Segun D?eé 033 DE 2023

FECHA DE INICIO

30 DE JULIO DEL 2024

FECHA DE TERMINACION

29 DE SEPTIEMBRE DEL 2024  ,/

PERIODO DEL INFORME

30 DE AGOSTQ/ DEL 2024 AL 29 DE SEPTIEMBRE DEL 2024

DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA ATENCION,
RECEPCION,REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL

OBJETO DEL CONTRATO
LAS

INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICI

DE YOPAL.

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADA;E?/'
(o]

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

ACTIVIDAD No

EJECUCION

EVIDENCIAS

1.Registrar y actualizar la informacién contenida
en las plataformas autorizadas por el MEN vy
bases de datos de la institucionales Educativas
cumpliendo con los procedimientos vigentes.

Durante el periodo 30 AGOSTO DEL
2024 AL 29 SEPTIEMBRE DEL 2024.
Se registro y actualizo de lo SIMAT de
acuerdo a los de acuerdo con los
listados del afio electivo 2024 de los
estudiantes activos, reprobado, y no
matriculados desertores.

Se anexa evidencia
fotografia y certificacion
expedida por el rector de
la IE

2. Recepcionar solicitudes y  generar
comunicaciones de informacion relacionada con
las actividades de la institucibn de manera

Durante el periodo 30 AGOSTO DEL
2024 AL 29 SEPTIEMBRE DEL 2024.
Recepcion de documentos interna vy

oportuna. externa de la institucion para el debido
procedimiento segun | necesidad
establecida o requerida, segin los

Se anexa evidencia
fotografia y certificacion
expedida por el rector de
la IE
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ACTIVIDAD No EJECUCION EVIDENCIAS
alineamientos del rector de la institucion
educativa
3. Generar registros y reportes requeridos por el | Durante el periodo 30 AGOSTO DEL | Se anexa evidencia

rector de la institucién educativa de acuerdo a las
necesidades. Producto: una (21) Institucién
Educativa con reportes generados de acuerdo a
los requerimientos durante el primer semestre
del calendario escolar 2024.

2024 Al 29 SEPTIEMBRE DEL 2024
Realizar reportes continuos de los
numeros de estudiantes registrados
en la plataforma ‘por el MEN vy las
plataformas de la institucién, con el fin
de mantener una informacion clara al
rector de la institucion y las solicitudes
de cupo gue requiere la comunidad
educativa.

fotografia y certificacion
expedida por el rector de
laIE

4 Atender de forma oportuna y pertinente a la
comunidad educativa que acuda a la Institucion
Educativa.

Durante el periodo 30 AGOSTO DEL
2024 AL 29 SEPTIEMBRE DEL 2024.
Brindar informacion necesaria a padres
de familia y estudiantes del calendario
escolar 2024. Asi como la recepcion de
solicitudes de documentos de afios
anteriores de los estudiantes (
certificados) para su elaboracion,
expedicion y entrega.

Registros fotograficos,
certificacion del rector

ACREDITACION PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL
Tipo de aporte Planilla N°/ s al quea;}::gsponde = Valor Pagaﬂo
SALUD 79612939 / AGOSTO / 162500 /
PENSION 79612939 /, AGOSTO 7 208000
ARL 79612939 / AGOSTO ./ 6800 /
/ v

SALUD 80355009 ‘~ | SEPTIEMBRE 7 162500
PENSION 80355009 7 / SEPTIEMBRE 7 _ 208000 /
ARL 80355009 / SEPTIEMBRE  / 6800 /

ACLARACION : Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en sl presente
Informe corresponde 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 para certificar el cumplimento del objeto

del contrato

OBSERVACIONES Y/O ANEXOS

2

/

Nombre Contratista IRENE ALEJANDRA PEREZ RADZIUNAS | Firma:
Identificacién:47439347
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE EJECUCION DE AGTIVIDADES
ROCIO MOJICA TOSCANO , Adentificado con la cédula de ciudadania No. 52340946 /actuando en mi calidad de
supervisor del Contrato descrito al inicio del presente documento, certifico que de acuerdo con las obligaciones
pactadas en el contrato, el contratista ha cumplido con la ejecucion de cada una de las actividades del contrato, tal
y como se describe en el presente informe.

Asi mismo certifico que el (la) contratista se encuentra al dia con los Hoﬁes al Sistema de Seguridad Social Integral
de conformidad con la normatividad que rige la materia, tal y copro se acredita en los soportes de liquidacion de
planilia y pago que se anexan para realizar el pago liquidaciondel contrato, los cuales han sido verificados por el
suscrito.

Por lo tanto, se solicita a la Secretaria de Hacienda hacer el pago correspondiente al contratista.

Nota: Este campo aplica siempre y cuando exista un contrato de apoyo a la
supervisidn, de lo contrario no diligenciar

= Loldels

FIRMA /

NOMBRE: \idne [ {4\ (anfo * ~ | NOMBRE: ROCIO MOJICA TOSCANO 7
CAR@:‘ CARGO: Profesional Universitario Cod. 219 Grado

' 4>>€€5‘2 = ‘ ola A ( '*?(6 Segtin Decreto 033 DE 2023
APOYO A LA SUPERVISION \J SUPERVISOR DEL CONTRATO //
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VERSION: 05 Pagina 3 de 3
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INSTITUCION EDUCATIVA BRAULIO GONZALEZ Republica de Colombia

BRAULIO GONZALEZ Departamento de
Casanare
E ‘.\J’"'-"f." fl
G %{
Registro DANE 185001-000268 Alcaldia de Yopal
Inscripcidn S.E. 1201083 Secretaria de Educacion

Yopal, 30 de septiembre de 2024
EL SUSCRITO RECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA.
CERTIFICA:

Que, IRENE ALEJANDRA PEREZ RADZIUNAS, Identificada con cedula de
ciudadania No. 47.439.347, expedida en Yopal, contratada por el Municipio de
Yopal segun contrato de prestacion de servicios de apoyo a ia gestion No.
4793.2024, para DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA
ATENCION, RECEPCION, REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA
INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTARAS EN LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICtFy))DzE YOPAL, vy
durante el tiempo comprendido entre el treinta (30) de agosto/al veintinueve (29),
de septiembre /dt/e 2024, realiz6 las siguientes actividades:

1.Registrar y actualizar la informacion contenida en las plataformas autorizadas por
el MEN y bases de datos de las instituciones educativas oficiales, cumpliendo con
los procedimientos vigentes. Producto: 21 Instituciones Educativas con plataformas
del MEN y bases de datos institucionales actualizados durante el primer semestre
del calendario escolar 2024.

2. Recepcionar solicitudes y generar comunicaciones de informacion relacionada
con las actividades de la institucion de manera oportuna. Producto: 21 Instituciones
Educativas con solicitudes y comunicaciones tramitadas y atendidas durante el
primer semestre del calendario escolar 2024.

3. Generar registros y reportes requeridos por el rector de la instituciéon educativa
de acuerdo a las necesidades. Producto: 21 Instituciones Educativas con reportes

. generados de acuerdo a los requerimientos durante el primer semestre del
calendario escolar 2024.

4 Atender de forma oportuna y pertinente a la comunidad educativa que acuda a
la Institucion Educativa. Producto; Comunidad educativa de las 21 instituciones
Educativas atendidas oportunamente durante el primer semestre del calendario
escolar 2024.

Sede o calle 13 # 23 60 Sede Campestre Calle 27 No. 42 — 180 Via Mata Pantano. Sede Simén Bolivar. Calle 21 #25-40
wenn bimutogonzaler edy oo e-mail: olbnifiofRholingll com  Yopal — Casanare - Colombia
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA INFORME 2

Registro y actualizacion de datos de acuerdo a los listados del afio electivo 2024 de los estudiantes
activos, repropados, no matriculados o desertores, actualizacion de archivo

ACTIVIDAD N 4 Informacion al publico
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Informacién del Alumno
Namero Unico de Identificacion: TIALANING7133299

Tipo 10; RC:REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

Primer Apeliido: LANDINEZ
Primer Nombre: THIAGO
Estado Actual
Secretaria : YOPAL
Jerarquia : YOPAL
Estado Actual : MATRICULADO
Nombre Institucion: [E BRAULIO GONZALEZ
Jornada : UNICA
Grado: PRIMERO
Caracter ; NO APLICA
Motivo :

Nuevo Estado

Nuevo Estado™ : SELECCIONE.. v

DANE de la Institucién Destino * :
Consecutivo de la Sede * : 3 § veriticar |
Jornada® ; SOLF v

Grupo* o | SELETOIDNE | v
Caracter® ;. v

30°¢C n Q T -
Liayarm e edc0 o

Némero de ID; 1222129561
Segundo Apellido: PARRA
Segundo Nombre: SAMUEL

Afio del Estado : 2024
Fecha Iniclal del Estado: 2011 2023 I
Nombre Sede: SIMON BOLIVAR
Metodologia : EDUCACION TRADICIONAL
Grupo: 0101
Especialidad : NO APLICA
Internado : KINGUNO

Afio Nuevo Estado: 1924

Institucion :
Sede:
Grado” : SELECCIONE. . v
Modelo Educative * : | SELECCIONE . v
Especialidad™: v

»
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ACTIVIDAD N 1Simak

doActudd

vo Eitado

Mo Lective:
Version:

Nimero Unito de Identificacion: SURKUSHI0E30S
Tipo 10: THTARSETA DF I0ENTIDAD
Primer Apatide: (USBA
Primer Hombre: SARY

Secretaria : YOPA,
Serarquia : VOPAL

Estads Actual : PETIRADC

Hombre Institution: [ BRAVLIC GORZALED
Tomade : (KICA
Grado: SEPTIMG
Conagler ; N0 3PLICA
Hotivo : %0 CONTIRUQ BN 5L BSTABLECIMIERTC EDLCATRY

Koo Estdo’ 3 31570 v
OME de b osttucén Destive
ConsectivodehSede®s

Naooero de 10: 1056335364
Sequodo Apeltide: RIVER:
Segunda Hombra: SOFLE i

Rag del Estado : 2024
Fecka el del tade: 125 253 [
Nombea Sede: BRAULIC GONZALEZ
Watodologia : EDUCACTON TRADICIONAL
Crupo: 3703
Especalidad : Y0 APUICA
Internada ; {NGUROD

Ado Naevo Estado: 151+
Emshitycson : i
Grado' s

Hodelo Educativo * ¢
Especialidad’ ; v







Actividad 2 Recepcion de documentos
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Actividad 3 Reportes continuos en plataformas simak







ecompznsar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

¥
/ DATQS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA
/ / ASOCIADA {DIAMESARO} SAwTRED
cc 47438047 s PEREZ/ | calle16akdt-126 961407 | 3015250796 |  irenitaperezao@gme.com EF"A‘{R"AEF‘RQ&EQ? PO FECHAPAGO | NOMERG | S¥FLEADCS s
; ——: SALUD PLANILLA | (DIAMES/ARO) PLANILLA 1 0
FORMA CLAS! PERIODO SALUD | PBRICDO PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PA!
UNICA | — Independiente CASANARE YOPAL NO 2024-08 2024-08 I 09/09/2024 796129y/ $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C 160 Obliy UPC Adicl Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afifiados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 162.500 [} 0 [+] o 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacitn rie i Aporte Aporte FSP - Aparte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Céodigo AFP Nombre MT Obligatoria Afillado \p : Dias Mora Cotizacion FSP Total & Pegar Afillados
230301 Porvenr 800224808-8 208.000 0 o ] ) 0 0 208.000 1
TOTYALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacl incap Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mors Subtotal No. Radicado | Valor Ssido s Fondo Total a Pagar | No. Afiltados
ObHgstoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad
14-23 Posifiva Seguros 8800111538 6.800 8.800 [} 0 G800 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports | Totala Pagar | No. Afiiiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P No. Administradoras Valor antes da IGE, LMA,
Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar No, Afillados Tipo Administradora Reportadas RP y Mora Total a Pagsr
SENA Salud 1 182.500 162.500
) 0 | 0 ] ) [ 0 Pensién 1 208,000 208,000
IC8F Rigsgos Laborales 1 6.800 6.800
0 I 0 | o [ 0 | o GCF o 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
I l [ ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
I | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300
Lo dacumiento estd clasificado come PRIVADU por parte de Compensar Oparador de informadcion







aﬁcompensor miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANELA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
IRENE ALEJANDRA PEREZ calle 16a#31-128 apld07 EXONERADO PAGO EWPLEADOS UPe
\orraE 3015250796 irenitaperez30@gmab.com PARAFISCALES Y " 7
SALUD
DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIGROIRALD TOTAL A PAGAR
CASANARE YOPAL NO et $377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEBADES PENSION $ALUD PARAFISCALES
i Fondey | Foneo .
No. | Tigo 4 HHE B R HE R % G :’G’E’i‘;’l vkmmm -wu-#f&‘- Cod. EPS | BCEPE [ upe K} Sn | cer | taap
i s e R e b 22 ! |
e PEREZ RADZIINAS IRENE ALEJANDRA 2356707 208.000 8 o o 2 EPS005 1.30€.0C0 162806 o ¢ ]

fetuments es

redor de Infarmadion
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATQS }EL APORTANTE DATOS DE LA PLANJLLA
TIPO NUMERO / NOMBRE APORTANTE /  DIRECCION TELEFONO CORREO s [ PEChAPAGD ASOCAOA ’ CANTIDAD
Y’ IRENE ALEJANDRA PEREZ calle1624#31-128 o 2L ]
F pae7 EXONERADO PAGQO 3 EMPLEADDS uPC
[oo] 47439347 / / 3015259796 irenitaperez30¢Hgmai.com FECHA PAGO NUMERCQ
RACES 3 "AR“?:EUA;ESV PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO },efAL APAGAR
UNICA | - Indeendiente CASANARE YOPAL NO 2024-09 2024-09 / | 2310972024 80355008 // $377.300
[
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIIN COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSIGN SALUD RIESGOS LABORALES cof PARAFISCALES
Fondo
; . W Fondo g
| ot 0 S | gﬁignanaunés:ngﬁ% i e B e fecl o e b e e Dl H e e e e e e e e
soldaridad
1] e 47434347 PEREZ RADZIUNAS IRENE ALEJANORA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 | 208.000 o o 0 2 ERS00S 1.300.000 | 162500 1423 1.300.000 | 1 £.800 o Q9 0 o [ L] [

Este documento esta clasiticado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion







compensar | miplanifia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMESAND)
ce 7438047 R Bzl |MeTORI 2RO | 015250706 |  vanitapereza0@gmaloom |  EXONERADO PAGQ TPO | FECHAPAGO | NOMERo | EMPLeacos | ure
i AL PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE PERIODO SALUD raly‘no PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNICIPIO B TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeperdiente CASANARE YOPAL NO 202409 2024-08 t 2310012024 8035500, $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C Oblig: UPC A 1] Incapacidades Licencia Maternidad Diss Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afitisdos
Valor Mora UpcC
No. Autortxacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 i} 0 ¢} 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Aporte Aporta FSP - Apotte FSP . Valor Mora Yalor Mora No.
Cédigo AFP Nombre T Obligatoria Afiliado \p Solidarid DiasMora | oopzacion FsP Tots)aPagat | agfiagas
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 [} 1] 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Apartes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fendo Tota) a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria { No. Autorizacién Vator Sl C Mora Coti: G o Sakio a Favor Faver Solidaridad
14-23 Posiiva Seguros 8500111538 8,800 8.800 Q 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF ] Nombre ] NIT l Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aports Total a Pagar | Ko, Atiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora —[ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Ne: Reportadas ol a?g : :ﬁ:ﬁaE * Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
) | 0 ] [) | ) | [} Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 1 0 ] 0 | 0 | 0 CCF [) [) o
ESAP ESAP [} 0 4
T ] I I ICBF o 0 0
MEN MEN [} 0 Q
L l l l SENA 4 o 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documentio esta dlasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de ifarmacién



