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Doctor(a)
HECTOR GUZMAN TORRES
Fondo de Desarrollo Local de Puente Aranda
CRA 31D No 4 - 05
Ciudad

ASUNTO: Informe de Actividades PERIODO: 01-marzo-2018 A 31 de marzo de 2018
Contrato: 061-2018

Respetado(a) Doctor(a)
Accorde a los requerimientos para la presentacion de informes, adjunto la documentacion

para el pago del PERIODQO: 01-marzo-2018 A 31 de marzo de 2018. En cumplimiento a mis
obligaciones dentro del contrato 061-2018

DOCUMENTO CANTIDAD DE FOLIOS | UBICACION FOLIO
CUENTA DE COBRO 1 1
INFORME DE ACTIVIDADES 2 2y3
ANEXOS 1 4
CERTIFICADO ORFEO 1 <
PAGO SALUD Y PENSION 2 6

TOTAL FOLIOS

Atentamente,

LUM%GAS

51962671 DE BOGOTA
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GESTION Y ADQUISICION DE RECURS0S

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES PARA TODC TIPO DE CONTRATOS

PERIODO: 01-marzo-2018 A 31 de marzo de 2018

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

No. CONTRATO Y FECHA

061-2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GLORIA LUCIA PINTOR VARGAS

No. DE IDENTIFICACION

51962571 DE BOGOTA

SUSPENSIONES)

OBJETO DEL CONTRATO

TELEFONO DE CONTACTO 3133268327

DIRECCION CARRERA 39 No. 18-10 SUR AP 201
PLAZO DE EJECUCION 11 MESES o
VALOR ~127.500.000 )
No. DEL PROYECTO (IMPUTACION 7
PRESUPUESTAL)

FECHA ACTA DE INICIO 26/01/2018 o
PRORROGA N.A o
ADICION NA

SUSPENSION MA

FECHA PREVISTA DE TERMINACION [
(INCLUYENDO PRORROGAS Y

12501212018

e e R T T R 1 T A 7, S T T, eSO S M Ty b
|[EL CONTRATISTA SE OBLIGA CON ELL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE

f‘zf)imllENT}: ARANDA A PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO A LAS DIFERENTES
LABORES OPERATIVAS Y ADMINISTRATIVAS QUE SURJAN DE LA GESTION DE LA

JUNTA ADMINISTRADORA LOCAL SEGUN LOS ESTUDIOS PREVIOS.

DESARROLLO DEL INFORME

Nota: Incluya los campos necesarios de acuerdo a esto

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

OBLIGACION ESPECIFICA 3: Brindar soporte de sistemas y tecnologia a la Junta Administradora Local.

i .
ACTIVIDADES DESARROLLADAS PROCDUCTOS f MEDIC DE VERIFICACION
S S
|
1 ELABORACION ACTAS INFORME CONTRATISTA { ANEXC PDF EN CD
2
5
3 i

GCO-GCL-F039
Version: 01

Vigencia: 17 de noviembre de 2017
Ajuictaco de acuerdo a Circular 16 del 1 de noviembre de 2017,

2



Formato Creado por Contabilidad

FECHAI_ 2 DE abril DE 2018 GLORIA LUCIA PINTOR VARGAS
CARRERA 39 No. 18-10 SUR AP 201
3133268327
gloriapv2015@gmail.com
- CUENTA DE COBRO No.| 2o

EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE PUENTE ARANDA
NIT 899.999.061-9

DEBE A:
GLORIA LUCIA PINTOR VARGAS
51962571 DE BOGOTA

LA SUMA DE 2.500.000 |

SON - DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS Micte

RESPONSABLE DEL IVA REGIMEN SIMPLIFICADO

Por concepto de :

SERVICIOS GENERADOS EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION 061-2018 GESTION QUE SE LLEVO ACABO EL PERIODO: 01-marzo-2018
A 31 de marzo de 2018

Cliy 7490

Yo: GLORIA LUCIA PINTOR VARGAS lIdentificado como aparece al pie de mi firma
me permito manifestar bajo la gravedad del juramento que de conformidad con el art. 330 del Estatuto Tributario mis ingresos se

1 Pertenecen a rentas de trabajo Sl X NO

He contratato o vinculado dos (2) o mas
trabajadores asociados a esta actividad S| NO X

CERTIFICO QUE: Los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud y pension

Favor consignar a la cuenta de  DAVIVIENDA, CUENTA DE AHORROS 4800380315

%%/ﬁﬁlf%\

FIRMA CONTRATISTA
GLORIA LUCIA PINTOR VARGAS

Alcaldia Local de Puente Aranda

R No, 2018-661-004724-2 m
2018-04-02 15:06 - Folios: 1 Anexos 6 Y

Destino Area de Gestion de Desarr
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GESTION Y ADQUISICION DE RECURSOS
FORMATO INFORWME DE ACTIVIDADES PARA TODO TIPO DE CONTRATOS

COMUNITARIA Y

T.AKL. 5
DEL CONTRATO.

OBLIGACION FESPECIFICA 1 PRESTAR
REALICEN, ASISTIR Y ‘TRANSCRIBIR 1./
DESARROLLAR LAS TAREAS O ACTIVID/ \HH QUE LE SFAN ENCOMENDADAS POR EL PRESIDENTE
DE LA CORPORACION. 2. DISTRICUIR 1A CORRESPONDENCIA ORIGINADA Y RECIBIDA. 3. APOYO
EN EL REGISTRO DE LOS PROYECTOS DE ACUERDO LOCAL PEFSENTADOS POR LOS EDILES, FL
ALCALDE LOCAL, LOS CIUDADANOS Y 1AS ORGANIZACIONTS DE PARTICIPACION CIVIDA O

PERV)DO 01 -marzo- -2018 A 31 de marzo de 2018

\P( YO ADMINISTRATIVO DURANTE LAS SESIONES QUE
INFORMACION DE TODAS LAS SESIONES PARA

HACER ENTREGA INMEDIATA AL PRESIDENTE DE LA LIQUIDACION 4,

REGISTRAR LOS PROYECTOS A DIBATIR TANTO EN COMISION COMO EN PILENARIA DE LA
. LAS DEMAS QUE SE LE ASIGNEN Y TENGAN RELACION DIRECTA CON LA NATURALEZA

OBLIGACIONES GENERALES:

El contratista CUMPLIO con las obhgacmne‘; ge~rmra!e~> para ol pnrmdo reportado en el plesente sl NO

informe. X

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con 12s 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.

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/ INTERVENTOR: Manifiesto aue el/la contratista ha cumplido a la fecha
con las obligaciones estabiecidas en el conirato.

Las obligaciones verificadas se ejecuiaron en el tiempo programado, modo, lugar y condiciones
técnicas establecidas en e! confraic

CONSIGNAGION CUENTA BANCARIA l
| DAVIVIENDA, CUCNTA DE AHORROS 4800380315
l
1
|
FIRMA CONTRATISTA | ]

FIRMA B |

INTERVENTOR NOMBRE ‘i
Y/IO | ‘ .
SUPERVEDR. |— “?’L}}Z;’;‘ ch,.,m % u o '" TN T \\

FIRMA NOMBRE ; TRuA M‘\/
PROFESIONAL pee e G ---~T~
DE APOYO (SI | H ECT‘ %f? GUZMAN TORRES

APLICA e ‘J\___“u- Tt

) \PROFESIONAL ESPECIALIZADO 222/24 - GESTION DE
(DESARROLLO LOCAL SADMINISTRATIVO Y

FINANCIERO _ S o
GCO-GCL-FO39

Versién: 01

Vigencia: 17 de noviembre de 2017

Ajusizdo de acuerdo a Circular 16 del 1 de noviembre de 2017.
2
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
7
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE // DIRECCION TELEFONO CORREO PERIODD COTEACIEN ) )
CR 3818 10 SUR < 1
o 51967571 Groria Licia PvTor varcas R oae aon B8 LA 7184 CRIAFU20TS@GMANL Con | EXONERADO PAGO SaLuD DIFERENTE A fiPo CEcrinpAGE | temiche
- PARAFISCALES Y SALUD PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMERE MES | ANO | MES AnO
PRESEITACION AR Pt conieo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO %
I~ Indesentiont 0o — 3 1 20032018 530 $299 a0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre T Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No Autorizacian [ Valor No Autorizacion | Valor Cotizacion
Eroios s Soczmian [ [ : w0 : Tewn
TOTALES PENSION
‘ Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mara No
wadige APP Nombre HT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 02SMO3 | eoiacion FSP Total aPagar | ppiiados
25-14 Cotponsionss 00336004 60 000 0 Q ] 4 500 I} 160 600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Colizacion Incapacidades Aportes Olios | Valor Neto | Dias | ValorMora | Sublotal | No Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TolalaPagar | Mo Afihados
Obligatoria_| No Autonzacion | vator Sistemas Cotizacion | Mora | Colizacion | Cobizacion | Saido a Favor Favor Solidaridad
1421 Posibra Soguor 3600111536 5300 5300 4 100 5.400 1 5 a0k
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nambre l NIT | Valar Aporte | DiasMora | ValorMoraAporte | TotalaPagar | No Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No Admirustradoras | Valor antes de IGE. LMA
Valor Aporte 1 Dias Mora Valor Mora Aport ]’ Total aPagar | Ne Afikados Tipo Administradora g e ot Total a Pagar
SENA Saki 1 125 000 /
| [ ] | [ Pension 16000
s < Laborales =300
o I o T [} [ o [ [ ceF o
Esan F5AP a a 1
I [ I I cer 5 =
[ MEN MEN 0 o
[ I I I I ey 3 P o
ToTALES . 200 300 Zar 00
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@& compensar  miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PERIODO COTIZAGION
: CRIGRIB-NOSUR. || o EXONERADO PAGO DIFERENTE A
’ 257 2 RIAPY201S@GMAIL € TIPO FECHA PAGO | NUMERO
ac 51962571 GLORIALUCIA PINTOR VARGAS. |~ 4pag 201 BR LA 7277184 | GLORIAPV2015@GMAIL COM | BEEREICEl TS SALUD e s e em e iae B RO ETE TOTAL A PAGAR
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE MES | ANO | MES | ARO
A AROHAsTE i €oDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | indecendionts BOGOTA D C BOGOTA 0 C NO e 20 } 2000018, 5y | Se0Rises sl
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ©CF PARAFISCALES
o a¢ 5 God o | v | voimane, | ptmmona |5 crSnee otzacion 1| cod E Gougo aporte | 1BCotres | Aporte | Apore | Apone | Apore
o | Ta| e e Apeidas y Nombres € arp | 18care |couricion | JRHEE | 0o e sansonatve | Coa eps | woees [OIECE| R | mcan | § | councion | S0 | mecer | AT | JSEREIR | I | ERF [ ESA | Then
! o g | SibSStencia i
oy i i VRO : | o800 =y pres o P
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