INSTITUTE IJI':.I'Hi.'JI.! Ut ‘**
Y} | REREACION | BOGOT,

s | Y DEPORTE

INFORME DE ACTIVIDADES Y CONCEPTO DEL SUPERVISOR DE
CONTRATOS DEL IDRD

NO APLICA PARA: CONTRATOS DE OBRA, CONSULTORIA, NI GUARDIANES, (QUIENES DEBEN
PRESENTAR SU INFORME EN EL FORMATO QUE ACTUALMENTE REPORTAN)

INFORME No. No. DEL CONTRATO Y FECHA
09 IDRD-CTO-1195-2024

FECHA DEL INFORME No. DEL EXPEDIENTE VIRTUAL
31-01-2025 2024800701602133E

1. INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN
NUMERO DE IDENTIFICACION 1148143625

PLAZO DE EJECUCION 7 meses

VALOR $ 32.064.000

FECHA ACTA DE INICIO 2024-05-15

FECHA DE TERMINACION 14/01/2025

ADICION Y/O PRORROGA NO APLICA

SUSPENSIONES NO APLICA

VALOR HONORARIOS MENSUAL $ 4.008.000

PERIODO DE ACTIVIDADES DE ESTE INFORME 2025-01-01 - 2025-01-14

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO CON EL
REGISTRO DE INFORMACION EN LAS BASES DE
DATOS EFECTUANDO EL INGRESO DE BIENES
DEVOLUTIVOS Y CONSUMO Y PREPARAR LOS
OBJETO DEL CONTRATO INFORMES QUE SE REQUIERAN NECESARIOS
PARA LOS CIERRES MENSUALES DEVOLUTIVOS Y
CONSUMO Y PREPARAR LOS INFORMES QUE SE
REQUIERAN NECESARIOS PARA LOS CIERRES
MENSUALES

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Enunciar cada una de las obligaciones especificas establecidas en el contrato y describir las actividades realizadas
en el periodo para el cumplimiento de la misma, asi como enunciar las evidencias y su ubicacion (actas,
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documentos, planillas, listados, etc.).

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES, EVIDENCIAS Y UBICACION

Obligacién 1: Obligacion 1 Apoyar el registro, en el
aplicativo SEVEN de los bienes de consumo y
devolutivos que ingresan y que se encuentran en
servicio en la entidad.

Se apoya realizando traslados, reintegros y demas, en
el aplicativo SEVEN de los bienes devolutivos que
ingresan y que se encuentran en servicio en la entidad.

Se realiza asignacion de cédigos para pedidos.

Evidencias

Obligacién 2: Obligacién 2 Colaborar en el
procedimiento de traslado entre entidades y
enajenacion de bienes de la Entidad, verificando que se
cumpla con la normatividad vigente.

Se realizo acompafamiento en la toma Fisica anual de
inventario en bodega de almacén general para hacer
acople con el nuevo almacenista general con el fin de
verificar la existencia de los bines.

segun el procedimiento establecido.

Evidencias
Obligacién 3: Obligacion 3 Elaborar informes y
coadyuvar con los documentos necesario para realizar | N/A
el comité de inventarios, y la reclasificacion de activos, _ )
Evidencias

Obligacién 4: Obligacion 4 Apoyar en el seguimiento
actualizacion de los procesos y procedimientos del
Almacén General.

Se apoya en los procedimientos, formatos, planillas,
etc. Que se manejan al interior del almacén general

Evidencias

Obligacién 5: Obligacion 5 Apoyar y realizar informes
de acuerdo con las diferentes solicitudes inherentes las
funciones del area.

En el momento no se ha realizado ninguna actividad
para la elaboracion de informes.

Evidencias

Obligacién 6: Obligacion 6 6. Registrar en el informe
mensual de actividades, la gestion adelantada referente
a los documentos asignados en el Sistema de Gestién
Documental ORFEOQO y a la Plataforma SECORP IlI.

Se registra en el informe mensual las actividades
especificas con las respectivas evidencias, para ser
remitidas en el Sistema de Gestion Documental
ORFEOQO vy a la Plataforma SECOP II.

Se verifica la informacién de los siguientes Radicados y
de ser necesario se realizan las acciones respectivas.

Evidencias
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https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf

Obligacién 7: Obligacion 7 Las demés que se
requieran para el cumplimiento del contrato Se realiza asignacion de cddigos para pedidos

Verificacion, apoyo y entrega de pedidos de
medicamentos y equipos médicos para UCAD,
PARQUES, CICLOVIA, entre otros.

Se realiza entregas de carné a contratistas.

realizados por diferentes dependencias.

Se asiste a taller de almacenamientos seguro en la
bodega de nuevos y usados

Evidencias

3. INFORMACION APORTES PRESTACIONES SOCIALES

DESCRIPCION DEL APORTE NOMBRE EMPRESA VALOR APORTE PAGADO
PAGO APORTES SALUD SANITAS $ 200.400
PAGO APORTES PENSION PORVENIR $ 256.600
PAGO RIESGOS LABORALES POSITIVA DE SEGUROS $8.400
TOTAL $ 465.400

Ver Planilla de Pago

4. ANEXOS

Para la entrega del informe correspondiente al Gltimo periodo de actividades; es indispensable anexar
adicionalmente: el documento expedido por el Aimacén General y el Area de Sistemas donde se evidencie que el
contratista se encuentra a paz y salvo con la entidad y el medio magnético con las evidencias de las actividades

realizadas durante la ejecucién contractual.

Ver Informe Final

Ver Paz y Salvo Sistemas

Ver Paz y Salvo Almacén

i

Firma Contratista

Nombre Completo: JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN

No. Identificacion: 1148143625
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https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1ssr1vb8gZogp1K3ZGREzcjTgU8WMJRlf
https://sim.idrd.gov.co/base-ldap//storage/app/activity-reports/IDRD-CTO-1195-2024/SECURITY_SOCIAL_2025-01_20338_IDRD-CTO-1195-2024_20250124162725.pdf
https://sim.idrd.gov.co/base-ldap//storage/app/activity-reports/IDRD-CTO-1195-2024/FINAL_ATTACHMENT_IDRD-CTO-1195-2024_20250123110224.pdf
https://sim.idrd.gov.co/base-ldap//storage/app/activity-reports/IDRD-CTO-1195-2024/PEACE_AND_SAFE_IDRD-CTO-1195-2024_20250123105946.pdf
https://sim.idrd.gov.co/base-ldap//storage/app/activity-reports/IDRD-CTO-1195-2024/PEACE_AND_SAFE_WAREHOUSE_IDRD-CTO-1195-2024_20250123110018.pdf

Cargo: CONTRATISTA

CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATISTA

El contratista cumple con las obligaciones contractuales y las tareas asignadas en los tiempos pactados,
demostrando su compromiso, calidad y colaboracion con el equipo de trabajo.

B g
- ————

Firma-Supervisor

Nombre Completo: LUIS ELOY ALVARADO OSTOS
No. Identificacion: 80243658

Cargo: ALMACENISTA GENERAL 215-08

Pagina 4 de 4



K
BOGOT/\ | IDRD

Ciudad y Fecha: BOGOTA 2025-01-24

Sefiores

INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Atn. Area Financiera

Referencia: Certificado de Informacion Tributaria para Depuracion de la Base del calculo Retencién en La Fuente, Art.
383, 387, 388 Estatuto Tributario (Art. 1.2.4.1.6. y siguientes del Decreto 1625 De 2016), por rentas de
trabajo que no provienen de una relacion laboral o legal y reglamentaria. (ley 2277 de 2022 y Decreto 2231
de 2023).

De conformidad con las normas citadas en la referencia, y con el fin de suministrarla informacién necesaria para el
céalculo de mi base de retencion en la fuente aplicable por los ingresos obtenidos en ejecucion del contrato de prestacion
de servicios 1195 de 2024, suscrito entre el IDRD y JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN identificado con C.C
1148143625, bajo la gravedad de juramento certifico que:

A. De conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6. y con el parrafo 4 articulo

1.2.4.1.17. del Decreto 1625 de 2016, tomaré costos y/o deducciones asociados a X
las rentas percibidas por mi contrato. S| I:I NO

Si marca (Sl), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 392 del E.T (entre el 4% y 11%).
Si marca (NO), se aplicar la tarifa de retencion en la fuente del articulo 383.

B. Soy Pensionado (a) Sl |:| NO
Requiere adjuntar certificacién de pension

C. Soy declarante de renta Sl l:’ NO “

D. Soyresponsable de lva Sl |:| NO

E. Solicito realizar unaretencion en la fuente adicional a la calculada, por valor de: |:|

Responda las preguntas 1 al 10 solo si respondié NO a la pregunta A

1. Durante el afio 2024 realicé pago de intereses por préstamos para adquisicion de S| |:| NO
vivienda (incluido Leasing habitacional)

2. En caso de responder afirmativamente la pregunta 1, por favor adjuntar la certificacién
bancaria y completar la siguiente informacién:

. Terceras personas con las que adquiri el inmueble hacen uso del beneficio tributario Sl I:l NO

« Miconyugue hace USO del beneficio tributario Sl I:l NO

. Por lo anterior, Declaro que la deduccion prevista se debe realizar proporcionalmente (% de 1 a 100)
(Decreto 3750 de 1986 Articulo 8). A mi favor

Bajo la gravedad de juramento declaro que el inmueble por el cual estoy pasando la disminuciéon cumple con
los requisitos establecidos en la ley para acceder a este beneficio

Instituto Distrital de Recreacion y Deporte
Calle 63 No. 59A - 06

Tel: 660 5400

www.idrd.gov.co

Info: Linea 195

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
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3. Durante el afio 2024 realicé pagos por salud (medicina prepagada - seguros de salud) S| |:| NO
Anexar certificado de la entidad donde se evidencie el valor pagado y el periodo.
4. Para el presente pago realicé aporte a pensiones voluntarios S| EI NO
Anexar copia del pago.
5. Para el presente pago realicé aporte a AFC S| EI NO
Anexar copia de la consigancion.
6. Certifico que tengo algunos de los siguientes dependientes S| EI NO
7. Numero de dependientes III
« Hijos menores de 18 afios
Requiere registro civil. S I:I NO
. Hijos entre los 18 y 23 afios a quienes se les esté dando educacion
Requiere anexar certificacion semestral de pago de matricula expedida por la respectiva Sl |:| NO
entidad educativa.
. Hijos de cualquier edad que se encuentren en situacion de dependencia por
dlscapamdaq 3 N . 5 . . | |:| NO
Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad o
certificado de contador publico si es dependiente por ingresos
. Coényuge o compafiero permanente en situacion de dependencia por ausencia de
ingresos o ingresos anuales inferiores a 260 UVT (2024) $12,236.900 anuales, o por
discapacidad sl [] NO

Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad o

certificado de contador publico si,esgependiente por ingresos . .
. Padres y hermanos en situacion de dependencia por ausencia de ingresos o por

ingresos inferiores a 260 UVT (2024) $12,236.900 anuales, o por discapacidad S| |:| NO
Requiere adjuntar certtificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacién de discapacidad o
certificado de contador publico si es dependiente por ingresos

Nota: Me comprometo a informar cualquier novedad relacionada con lo aqui manifestado, presentando nuevamente el

certificado, junto con los soportes a que haya lugar.

e
Firma:

Nombre: JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN
Cédula: 1148143625

La informacion tributaria determinada con base en lo aqui certificado, surtira efecto a partir del primer pago o abono en cuenta posterior a la fecha de
entrega.
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Instituto Distrital de Recreacion y Deporte 3 LT
Calle 63 No. 59A - 06
Tel: 660 5400
www.idrd.gov.co

Info: Linea 195 ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1148143625 JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN | calle 150a No 96a - 40 | 3003908716 | jmigueliguaran24@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. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 82896098 $465.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.400 0 0 0 0 0 0 200.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 256.600 0 0 0 0 0 0 256.600 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 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 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 1 200.400 200.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256.600 256.600
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 465.400 465.400

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 1148143625 JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN | calle 150a No 96a - 40 | 3003908716 | jmigueliguaran24@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. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 82896098 $465.400
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 1148143625 IGUARAN IGUARAN JOSE MIGUEL 59| 0 N 230301 | 1.603.200 256.600 0 0 0 0 EPS005 1.603.200 200.400 14-23 1.603.200 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1148143625 JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN | calle 150a No 96a - 40 | 3003908716 | jmigueliguaran24@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. NO 202501 2025-01 ! 20/01/2025 83340602 $217.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 93.600 0 0 0 0 0 0 93.600 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
230301 Porvenir 800224808-8 119.800 0 0 0 0 0 0 119.800 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 4.000 4.000 0 0 4.000 40 4.000 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 93.600 93.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 119.800 119.800
ICBF Riesgos Laborales 1 4.000 4.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 217.400 217.400

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 1148143625 JOSE MIGUEL IGUARAN IGUARAN | calle 150a No 96a - 40 | 3003908716 | jmigueliguaran24@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. NO 2025-01 2025-01 ! 20/01/2025 83340602 $217.400
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 1148143625 IGUARAN IGUARAN JOSE MIGUEL 59| 0 N X 230301 748.160 119.800 0 0 0 0 EPS005 748.160 93.600 14-23 748.160 1 4.000 0 0 0 0 0 0 0

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



