
Bogotá, 2 diciembre de 2024 

 
 

Doctor 
WILLIAM ALIRIO FUENTES CABALLERO 

Supervisor 

 
 

ASUNTO: INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO No.509 DE 2024 — PERIODO 01 
NOVIEMBRE  DE 2024 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2024. 

 
 

En condición de contratista presento informe mensual de actividades, de acuerdo con las 
obligaciones específicas del contrato relacionado en el asunto suscrito con la Personería 
de Bogotá, así: 

 

Objeto: Prestación de servicios de apoyo en actividades de gestión documental 

relacionadas con la aplicación de instrumentos archivísticos, dentro del marco del proyecto 

de inversión 7719. 

 

Obligaciones específicas|: 
 

De conformidad con la obligación 3.1 Se realiza el diligenciamiento diario del indicador del 

periodo comprendido entregado al supervisor del contrato. 

 

De conformidad con la obligación 3.2 Se da cumplimiento al cronograma establecido 

realizando las actividades asignadas para la intervención de archivo de gestión en la 

dependencia Dirección de Investigaciones Especiales y Apoyo Técnico 

 

De conformidad con la obligación 3.3 Se realiza revisión y corrección de los expedientes, 

dando el visto bueno de los procesos técnicos ya aplicados. 

 
 

 De conformidad con la obligación 3.4 Se realizó la elaboración de 22 hojas de control y 15 

constancias en la oficina Personería Delegada para la Potestad Disciplinaria III. 

 
 

De conformidad con la obligación 3.5 se realizó control de calidad y posteriormente la 

actualización en el FUID de 410 carpetas a la Direcciòn de investigaciones especiales y 

apoyo técnico. 
 
De conformidad con la obligación 3.6 Se cumplió con el con la actividad de implementación 

de TRD, identificando la oficina productora, serie, subsidie, tipos documentales, retención y 
disposición final. 

 
 

De conformidad con la obligación 3.8 Se cumplió con el apoyo en la implementación al 

interior de la Entidad de los instrumentos archivísticos vigentes (TRD y Manual de Gestión 

Documental y FUID. 



De conformidad con la obligación 3.10 Se cumple con las obligaciones del Sistema de 

Seguridad Social Integral. 
 

Se anexa documento que soporta las actividades realizadas en el periodo comprendido, 
incluida la tabla de producción semanal con las actividades realizadas. 

 
Con relación a las obligaciones generales del presente contrato de prestación de servicios, 
se da cumplimiento a las mismas, a la normatividad ambiental y de calidad vigentes en la 
Entidad. 

 
 

 
2. PAGO DE APORTES A SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL N° 81402879 , 

pagada el día 8 de noviembre de 2024. 
 

3. VALOR A COBRAR: La suma de tres millones trecientos sesenta mil pesos m/ 

$ 3.360.000. Favor consignar en la cuenta de ahorros No.0550466100096646 del Banco 

Davivienda. 

 
 

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el día 02 de diciembre de 2024. 
 
 
 
 

 

 

Edinson Cortes Ortiz 
C.C 83227159 

Contratista 



 



Soporte fotográfico de las actividades realizadas 

 

De conformidad con la obligación 3.8 Se cumplió con el apoyo en la implementación al 
interior de la Entidad de los instrumentos archivísticos vigentes (TRD y Manual de Gestión 
Documental y FUID. 

 

 

 
De conformidad con la obligación 3.3 Se realiza revisión y corrección de los expedientes, 
dando el visto bueno de los procesos técnicos ya aplicados. 
 



 
 

        

     



 

                     
 
 

                                     

 
 
 



 
 
 
 
 

 
 

 







      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 168.000 168.000

Pensión 1 215.100 215.100

Riesgos Laborales 1 7.100 7.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 390.200 390.200

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 168.000 0 0 0 0 0 0 168.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 215.100 0 0 0 0 0 0 215.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.100 7.100 0 0 7.100 71 7.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 83227159 EDINSON  CORTES ORTIZ Calle 63bis #69a -21 3212834432 edinco83@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 08/11/2024 81402879 $390.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la
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 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 83227159 CORTES ORTIZ EDINSON 59 0 N 231001 1.344.000 215.100 0 0 0 0 EPS008 1.344.000 168.000 14-23 1.344.000 1 7.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 83227159 EDINSON  CORTES ORTIZ Calle 63bis #69a -21 3212834432 edinco83@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 08/11/2024 81402879 $390.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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