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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 4653829 JOSE ALZiE?ggLVAREZ Calle 169 #58-46 Casa | g475853 joalcastro@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 02/12/2024 82183906 $1.084.700
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 860066942-7 437.000 0 0 0 0 0 0 437.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 559.400 0 0 0 0 0 0 559.400 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 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 70.000 0 0 70.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 437.000 437.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 559.400 559.400
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 70.000 70.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.084.700 1.084.700

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 4653829 JOSE ALZiE?ggLVAREZ Calle 169 #58-46 Casa | g475853 joalcastro@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 021122024 82183906 $1.084.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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 &
© o
1 cc 4653829 ALVAREZ CASTRO JOSE ALFREDO 59| 0 N 25-14 3.496.000 559.400 0 0 0 0 EPS008 3.496.000 437.000 14-23 3.496.000 1 18.300 CCF24 | 3.496.000 70.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO DE SUPERVISION PARA PAGO
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DE BOGOTA D.C.
DESARROLLO 6

Secretarfa de Desarrollo Econdmico Asociado al procedimiento: 0/%0 \ (p@
Aplica a todos los procedimientos de contratacion Pagina [ 1 de 1 o
CONTRATO / CONVENIO No. Fecha de suscripcion:
Contrato 0836-2024 de Prestacion de servicios 6 de Agosto de 2024

OBJETO: Prestar los servicios profesionales a la Oficina de Control Interno de la SDDE en lo relacionado con las actividades necesarias para la
evaluacion y el seguimiento a los procesos transversales de la SDDE vy, en especial, los Sistemas de Seguridad y Salud en el Trabajo y el de Gestion,
bajo el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, con el fin de contribuir a la implementacion del Plan Anual de Auditoria
aprobado por el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno de la SDDE

SUPERVISOR: ANGELICA LILIANA RODRIGUEZ MORENO, *FUNCIONARIO DE OFICINA DE CONTROL INTERNO
CERTIFICA

Que JOSE ALFREDO ALVAREZ CASTRO, identificado con CC No. 4,653,829, cumplid el objeto contractual y obligaciones
durante el periodo comprendido entre el 1 de Noviembre de 2024 y ¢l 30 de Noviembre de 2024

DETALLES DE LA EJECUCION DEL PERIODO Y ACUMULADA

Valor ejecutado este periodo: $ 8,737,600.00 Valor ejecutado acumulado (incluyendo este periodo): $ 32,620,373.00
Porcentaje acumulados de ejecucion (Incluyen este periodo):  Ejecucion Fisica 74.67 % Ejecucién Financiera _74.67 %

APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Se efectuaron los pagos al Sistema General de Seguridad Social correspondientes al mes de Noviembre de 2024

FINANCIACION DEL PAGO

Vigencia Rubro Valor

2024 0230117459920240269 Fortalecimiento de la capacidad administrativa y técnica de la Secretaria Distrital 8,737,600.00
AUTORIZACION DE PAGO

Que teniendo en cuenta lo anterior, y en cumplimiento de la clausula FORMA DE PAGO 6 DE DESEMBOLSO DE LOS APORTES
segun corresponda, del Contrato o Convenio de la referencia, el suscrito supervisor AUTORIZA el pago No. CUATRO (4),
correspondiente a la suma de OCHO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
($8,737,600.00) .

Por indicacién del Contratista o Asociado, el valor neto del pago sera consignado en la Cuenta Bancaria de Ahorros No. 20037006969
de Bancolombia.

Se expide esta certificacion para el correspondiente tramite de pago, en Bogota D.C., el 5 de Diciembre de 2024

-
ANGELICA LILIANA RODRIGUEZ MORENO JOSE ALFREDO ALVAREZ CASTRO
*FUNCIONARIO DE OFICINA DE CONTROL INTERNO Contratista

Los siguientes documentos deben ser entregados a la Direccion de Gestién Corporativa

Esta certificacion, soportes y anexos, aceptados por el supervisor: Dos (2) ejemplares de cada documento.
Informes de ejecucion aceptados por el supervisor: Un (1) ejemplar para el expediente contractual.

El recibo de la documentacion adjunta no implica la verificacion ni la aceptacion de su contenido por parte de la Entidad.
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