Bogota, 02 de diciembre de 2024

Doctor
WILLIAM ALIRIO FUENTES CABALLERO
Supervisor

ASUNTO: INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO No. 0507 DE 2024 —
PERIODO 01 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2024.

En condicion de contratista presento informe mensual de actividades, de acuerdo con las
obligaciones especificas del contrato relacionado en el asunto suscrito con la Personeria
de Bogot4, asi:

Objeto: Prestacion de servicios de apoyo en actividades de gestion documental
relacionadas con la aplicacion de instrumentos archivisticos, dentro del marco del proyecto
de inversion 7719.

Obligaciones especificas|:

De conformidad con la obligacion 3.1 Se realiza el diligenciamiento diario del indicador del
periodo comprendido entregado al supervisor del contrato.

De conformidad con la obligacién 3.2 Se da cumplimiento al cronograma establecido
realizando las actividades asignadas para la intervencion de archivo de gestién en la
dependencia Direccion de Conciliacion y Mecanismos alternativos de Solucién de
Conflictos.

De conformidad con la obligacién 3.3 Se realiza revision y correccion de los expedientes,
dando el visto bueno de los procesos técnicos ya aplicados.

De conformidad con la obligacion 3.4 Se cumplié con la revisiébn de 1579 carpetas y la
elaboracion 1579 de hojas de control.

De conformidad con la obligacion 3.5 Se realiz6 control de calidad y posteriormente la
actualizacién en el FUID de 980 de carpetas). También se retroalimentaron a los
productores documentales, del adecuado diligenciamiento del FUID de la oficina Direccidn
de Conciliacion y Mecanismos alternativos de Soluciéon de Conflictos.

De conformidad con la obligacion 3.6 Se cumplié con la actividad de implementacion y
aplicacion de las TRD, identificando la oficina productor, serie, subserie, tipos
documentales, retencién y disposicion final.



De conformidad con la obligacién 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 produccién semanal con las actividades realizadas.

Con relacién a las obligaciones generales del presente contrato de prestacion 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° 81422318 pagada el
15 de noviembre de 2024.

3. VALOR A COBRAR: La suma de: TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA MIL
PESOS M/CTE $3.360.000 Favor consignar en la cuenta de ahorros No. 24110939289 del
Banco Caja Social.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 02 de diciembre de 2024.
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NUBIA FORIGUA ANGARITA
C.C. 52.801.664
Contratista
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52801664 NUBIA FORIGUA ANGARITA calle 128¢ 93 30 6824043 nforigua8@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| 2024-10 2024-10 ! 15/11/2024 81422318 $390.200
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 168.000 0 0 0 0 0 0 168.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 215.100 0 0 0 0 0 0 215.100 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.100 7.100 0 0 7.100 71 7.100 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 1 168.000 168.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 215.100 215.100
ICBF Riesgos Laborales 1 7.100 7.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 390.200 390.200

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 52801664 NUBIA FORIGUA ANGARITA calle 128¢ 93 30 6824043 nforigua8@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-10 2024-10 ! 15/11/2024 81422318 $390.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 52801664 FORIGUA ANGARITA NUBIA 59| 0 N 231001 | 1.344.000 215.100 0 0 0 0 EPS037 1.344.000 168.000 14-11 1.344.000 1 7.100 0 0 0 0 0 0 0

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



