] copicd 98 T A.GCO-FT-006
GESTION CONTRACTUAL -
VERSION 16
PAGINA 1DE1
? CERTIFICACION DE SUPERVISION E INTERVENTORIA PARA PAGOS
P — VIGENTE DESDE 07/122022
1, IDENTIFICACION
CONTRATO DE: PRESTAR SERVICIOS No. 2024-2575
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN LA GERENCIA OPERATIVA CON AUTONOMIA TECNICA,
OBJETO CONTRACTUAL ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA PARA DETERMINAR CUALQUIER ALTERACION QUE AFECTE LOS
COMPONENTES DEL DESEMPENO DE LAS Y LOS NNAJ VINCULADOS AL IDIPRON.
CONTRATISTA PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA CEDULA O NIT 1 1.013.671.889
 FECHADEINICIO o) o YREA NS THBREALION. o  CODIGD ACTIVIDAD
PLAZO DE EIECUCION DEL CONTRATO DA TMES ARO | D RUT T
24 OCTUBRE 2024 23 ENERO 2025 8299 8299
[VINO RESPONSABLE DEIVA £ DE VA [lomo
REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR
[_JGRAN CONTRIBUYENTE [ JAUTORRETENEDOR [na
e g - - s org —
CONTRATO ADICION (Si la hubiere) | ADICION (8i la hubiere)
VALOR TOTAL ) $ 10.124.259
IVA TOTAL INCLUIDO N/A N/A
NUMERQ NUMERO
REGISTRO PRESUPUESTAL Nuvmo | 2024004076 [recna | 2371024 [TV PN
RUBRO PRESUPUESTAL 6230117410220240037
Prevencion, atencion y proteccion integral a nifiez,
CONCEPTO DEL RUBRO adolescencia y juventud en formas de exclusion extrema
asociados al fenémeno de habitabilidad en calle Bogota D.C.
VALOR DEL PAGO A AFECTAR $ $1.574.885
NUMERO DEL PAGO 4- ULTIMO PAGO PERIODO DEL PAGO:I ENERO 1 AL 14 DE 2025
VALOR CONTRATO EJECUTADO s 9.111.833 PAC PROGRAMADOQ PARA: FEBRERO
SALDO DEL CONTRATO 1.012.426 VALOR:| § 1.574.885
FACTURASNo. -
O T [TNEEWPLEADORA CARGO
E A LA DISMINUCION BASE GRAV ANEXA CERTIFICACION P SR
i LIe C1sf [JANEXA CERTIFICACION
El valor del presente contrato, se cancelara en periodos fijos, mensualidades vencidas, o proporcional al tiempo de servicio prestado en el mes,
con corte al dia 30 de cada mes; valor que se pagara dentro de los 10 dias hébiles siguientes al corte del mes, los cuales serdn contados a partir
FORMA DE PAGO de la radicacion en el érea de contabilidad. El valor mensual es la suma de: TRES MILLONES TRECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL
: SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS. MCTE ($3374753), la cual se hara efectiva previa presentacion del informe de actividades del
periodo correspondiente, certificacion para pago, de supervision e interventoria expedida por el supervisor del contrato y acreditacion del pago
de aponte al SGSS para el régimen contributivo

3. DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO
NUMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
Prevencion, atencion y proteccion mtegr - Servicio de proteccion integral a
023011741022024003702052 nifios, niftas, adol yibunet 78,36% 1.234.080
Prevencion, atencion y proteccidn integr - Servicios de educacion informal a2
023011741022024003706045 nifios, nifias, adolescentes y jovenes para el reconocimiento de sus derechos 19,30% 303.953
Prevencion, atencion y proteccidn integr - Servicio dingidos  la atencion de
023011741022024003707038 nifios, mfias, adolescentes y jovenes, con enfoque pedagogico y restaurativo 2,34% 36.852
encaminados & l2 inclusion social
TOTAL 100,0% 1.574.885
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR YALOR
6307755-1 4702 01 Personal Gerencia Operativa g 1.574.885
* EN CASO DE REQUERIR MAS FILAS PARA RUBROS PRESUPUESTALES Y SU VALOR, AL IGUAL QUE DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO SE PUEDE ANADIR TANTAS COMO SE NECESITE
** EN CASO DE REQUERIR MAS COLUMNAS PARA LA SECCION DE ADICCIONES, SE PUEDEN ANADIR TANTAS COMO SE NECESITEN ; DIVIENDO LA COLUMNA "ADICION" LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS
3. DETALLE DE PAGO Sﬁﬁmm Y OTROS PARA DlSB(INUEIﬁN !llM!E’GRAVMiWGA SOLO A CONTRATISTAS)
PENSION SALUD ARL: (Valor) TIENE OTROS
ENTIDAD VALOR ENTIDAD VALOR i DEPENDIENTES Nombre Yalor
PORVENIR 216.000 FAMISANAR 168.800 32.500 Si:__ No:_X_

Certifico que el contratista en mencidn, cumplié a cabalidad con el objeto del contrato en los términos pactados con el IDIPRON para el periodo relacionado, en el que se verificd
que el contratista se encuentra al dia en los pagos de Aportes al Sistema de Seguridad Social y/o Parafiscales. El informe y los documentos soportes se radicaran en la Gerencia de
Contratacion quien seré la responsable de su custodia. En consecuencia se puede tramitar el pago correspondiente.

Expedido en Bogotd D.C, el dia

3

del mes de

FEBRERQO del aiio

2025

~APOYO A LA SUPERVISION DE CONTRATO (en caso de aplicar)

FIRMA \

409229“ '

L ) ‘
NOMBRE: LORENA CE@HME

C
{CRGO GERENTE OPER}\TIVA CODIGO 039 GRADO 01

smv:sqrrm‘ﬁwmwn CONTRATO

! TELF 31004]1

FIRMA

NOMBRE
c.C.:

|cARGO O Ne.

DE CONTRATO:

TELF:

__g/
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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 1013671889 | PAULA CAMILA GONZALEZDE LA | Cra GlAH t’;‘ i’gi“g sur | 9354117 paulal6sf31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 ! 17/01/2025 83056916 $417.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 168.800 0 0 0 0 0 0 168.800 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 800224808-8 216.000 0 0 0 0 0 0 216.000 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 32.900 32.900 0 0 32.900 329 32.900 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 1 168.800 168.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 216,000 216.000
ICBF Riesgos Laborales 1 32.900 32.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 417.700 417.700

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 1013671889 | PAULA CAM'LgS&NZALEZ DELA | Cra GlAH t’;‘ i’gi“g sur | 9354117 paulal6sf31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 ! 17/01/2025 83056916 $417.700
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 1013671889 GONZALEZ DE LA OSSA PAULA CAMILA 59| 0 N 230301 | 1.349.902 216.000 0 0 0 0 EPS017 1.349.902 168.800 14-23 1.349.902 3 32.900 0 0 0 0 0 0 0

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1013671889 | PAULA CAMILA GONZALEZDE LA | Cra GlAH t’;‘ i’gi“g sur | 9354117 paulal6sf31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 ! 02/01/2025 83058974 $205.600
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 83.100 0 0 0 0 0 0 83.100 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 800224808-8 106.300 0 0 0 0 0 0 106.300 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 16.200 16.200 0 0 16.200 162 16.200 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 83.100 83.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 106.300 106.300
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 205.600 205.600

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 1013671889 | PAULA CAM'LgS&NZALEZ DELA | Cra GlAH t’;‘ i’gi“g sur | 9354117 paulal6sf31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 ! 0210112025 83058974 $205.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1013671889 GONZALEZ DE LA OSSA PAULA CAMILA 59| 0 N X 230301 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS017 664.300 83.100 14-23 664.300 3 16.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONTRATO No. 2575/2024

INFORME No. 4

PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 AL 14 DE ENERO 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA
SUPERVISORA DEL CONTRATO: LORENA CECILIA ILLIDGE BENJUMEA

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN CULiPLIMIENTO DEL OBJETO

CON'IRACTUAL
e SOPORTES
No OBLIGACIONES ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O |  (Describa las evidencias de las
CONTRACTUALES PRODUCTOS ENTREGADOS actividades realizadas y sitio de
: conservacion de la informacion)
1.1 En cumplimiento de la presente
obligacién se realizaron las valoraciones
de los AJ en las unidades de proteccion
integral UPI la 32 y UPI Conservatorio.
tal y como se sefiala a continuacion:
Se realizd el diligenciamiento de los
siguientes formatos:
1. Desarrollar los procesos ) )
de valoracién individual o | VALORACION E IDENTIFICACION
colectivos. que permitan|DE HABILIDADES Y
identificar en cada COMPETENCIAS E INTERESES
NNAJ. habilidades, OCUPACIONALES M-PSS-FT-027. Anexo 1.1 CONTROL ATENCIONES
capacidades, gustos, ) UPI LA 32 ENERO
intereses, perfilar | VALORACION TERAPIA '
ocupacionalmente a| OCUPACIONAL ENTREVISTA :
ado]l)esccnlcs y SEMIESTRUCTURADA M-PSS-FT- Aneﬂx 0 1;2 ACTA MG LR IO TEL
) o LA 32130125
jovenes ¥ demas | 033.

informacién que aporte a los
procesos de intervencion del
instituto, en articulacion

con los componentes de
servicio y contextos
institucionales y en virtud de
los requerimientos
sefialados en los
instrumentos de evaluacion
establecidos por el
componente.

CUESTIONARIO DE  GUSTOS,
INTERESES Y  HABILIDADES
OCUPACIONALES M-PSS-FT-002.

PERFIL VOCACIONAL
FORMACION TECNICA M-MED-FT-
037.

Por medio de los instrumentos
mencionados anteriormente, se registro
informacién correspondiente de cada uno
de los beneficiarios(as) de acuerdo con la
valoracién realizada. En el formato
CONTROL DE ATENCIONES,
ACCIONES Y-O SEGUIMIENTOS M-
PSS-FT-078 VERSION 9 se evidencia la
actividad y/o accion realizada.

Las evidencias acd relacionadas se
encuentran cargadas y reposan en la
carpeta de evidencias del mes de enero en
SECOP II y en la carpeta en DRIVE de
Terapia Ocupacional.

Vr. 01: 15/09/2021
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} 1.2 En el marco del proceso se participd
de la reunién de socializacién de las
valoraciones UPI la 32, donde se articuld
con las diferentes dreas v componentes, a
‘ fin de socializar los resultados
L encontrados v las acciones en pro de
‘ ‘ favorecer ¢l desempefio de los jévenes.
‘l Brindar esmaregins  de 2._1 Se ’asmtff a las mesas de segm.nuento
| intervencidn que favorezean misional y/o _reuniones convocados
f . : durante el periodo, con el fin de dar
|el desempefio ocupacional e | il
|de NNAJ. a través de la zeglmml_eéggz ozcgs;sespeaa es dentro | Apexo 24 ACTAS MESAS
| socializacion o el [OCTATRAACCEIASS MISIONALES.

seguimiento de los casos
especiales resultado de los
andlisis de las Mesas

de Seguimiento Misional en
las unidades de proteccion
integral. el contexto
pedagogico de territorio

o de los procesos de
intervencion individual o
colectivos que sca necesario
realizar.

2.3 En cumplimiento de la presente
obligacion se realizo seguimiento de los
AlJ. con el fin de llevar la trazabilidad de
los casos atendidos de acuerdo con las
recomendaciones y/o remisiones en el
proceso de valoraciébn de terapia
ocupacional v/o componentes. el cual
permite generar el seguimiento al
impacto individual y/o grupal de las dis-
habilidades presentes en cada uno de los
AJ beneficiarios.

Anexo 2.2 CONTROL ATENCIONES
UPI LA 32 ENERO

Las evidencias aca relacionadas se
encuentran cargadas y reposan en la
carpeta de evidencias del mes de enero. en
SECOP 1II y en la carpeta en DRIVE de
Terapia Ocupacional.

(V5]

n s

Realizar la planeacién vy
secguimiento mensual de
actividades con la poblacion
vinculada (NNAIJ) a

las Unidades de Proteccion

Integral conforme a lo
requerido en el instrumento
PLANEACION Y
SEGUIMIENTO
MENSUAL DE
ACTIVIDADES CON
NNAJ EN UNIDADES DE
PROTECCION
INTEGRAL
M-DZ-FT-104.

3.1 En cumplimiento de la presente
obligacién, se realizé la planeacién e
informe de actividades del mes de
diciembre. donde se recopilan los
diferentes procesos que se desarrollan
desde terapia ocupacional y que aportan
a la investigacion realizada por el
instituto generando de forma permanente
acciones que favorecen el proceso que
cursan las y los AJ vinculados a la unidad
de La 32.

3.2 Se participd de la reuniéon de
seguimiento, junto a la profesional de
apoyo a la supervision, la cual tuvo como
objetivo revisar los indicadores y
gjecucidn contractual desarrollada en la
unidad y los diferentes procesos por parte
de terapia ocupacional, a fin de
garantizar los procesos de atencion de los
AJ vinculados a las unidades de
proteccion.

3.3 Para dar cumplimiento a la presente
obligacion, se ejecuta un informe anual
donde se realiza la descripcion

Anexo 3.1 PLANEACION MENSUAL
UPI LA 32 ENERO

Anexo 3.2 ACTA DE REUNION

Anexo 3.3 INFORME ACTIVIDADES
UPI LA 32 ENERO

Las evidencias acd relacionadas se
encuentran cargadas v reposan en la
carpeta de evidencias del mes de enero en
SECOP I y en la carpeta en DRIVE de
Terapia Ocupacional.

Vr. 01: 15/09/2021
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cualitativa y cuantitativa de las acciones
ejecutadas por parte de terapia
ocupacional en la unidad, con el fin de
enfatizar en el impacto generado a los
beneficiarios.

Realizar de acuerdo con la
necesidad  acciones  de
acompaiiamiento v
orientacion vocacional y
Ocupacional a los NNAIJ, en
virtud de los procesos de
valoracion realizados.

4.1 Durante el mes de enero en UPI La
32, se realizé el diligenciamiento de los
formatos del Cuestionario de gustos,
intereses y habilidades y el Perfil
vocacional - formacion técnica,
garantizando de esta manera ¢l proceso
de orientacion vocacional de los jovenes

atendidos.

o CUESTIONARIO DE GUSTOS,
INTERESES Y HABILIDADES
OCUPACIONALES TERAPIA
OCUPACIONAL  M-PSS-FT-002
VERSION 04.

o PERFIL VOCACIONAL
FORMACION TECNICA M-PSS-
FT-037 VERSION 05.

Anexo 4.1 CONTROL ATENCIONES
UPI LA 32 ENERO

Las evidencias aca relacionadas ‘se
encuentran cargadas y reposan en la
carpeta de evidencias del mes de enero en
SECOP Il y en la carpeta en DRIVE de
Terapia Ocupacional.

W

Aportar a las comisiones de
evaluacion y promocion, los
conceptos ocupacionales de
lasy los

NNAJ evaluados por el
componente de Terapia
Ocupacional, de acuerdo con
lo requerido por el

Formato REGISTRO PARA
COMISION DE
EVALUACION Y
PROMOCION EPI
IDIPRON M-PSS-FT-024.

Para el periodo no se requirieron
acciones de REGISTRO PARA
COMISION DE EVALUACION Y
PROMOCION EPI IDIPRON M-PSS-
FT-024; sin embargo, se contindan
adelantado los procesos de valoracion,
emitiendo asi los conceptos
ocupacionales que aportan a este
proceso.

N.A

Realizar el registro semanal
en el Sistema de
Informacion Misional
(SIMI), de las acciones e
intervenciones realizadas a
los grupos de valor
institucional (NNAJ), con
criterios de calidad,
oportunidad, eficiencia y
ética profesional

6.1 Durante el mes de enero se llevé de
manera diaria el diligenciamiento de la
informacion producto de los procesos
adelantados de terapia ocupacional tanto
a nivel grupal, como individual con la
poblacién beneficiaria en el Sistema de
Informacién  Misional SIMIL.  con
criterios de calidad, oportunidad,
confiabilidad y eficiencia para la
organizaciéon y construccién de los
informes de gestién.

6.2 La profesional de apoyo a los
procesos de terapia ocupacional realiza

Anexo 6.1 CONTROL ATENCIONES
UPI LA 32 ENERO

Anexo 6. 2 REVISION CARGUE SIMI
CORTE 1 ENERO

Las evidencias relacionadas se encuentran
cargadas y reposan en la carpeta de

-

evidencias del mes de enero en SECOP II
v en la carpeta en DRIVE de Terapia

Ocupacional.

Vr. 01; 15/09/2021
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D BOGOTADL. INFORME DE ACTIVIDADES \:’1‘2;?\':1:
s CONTRATO -
eDE 04/10/2022

el seguimiento del cargue de informacién
en SIMI; por medio de una revision
semanal donde se registran las
actividades desarrolladas por profesional
y con cada uno de los jovenes:
permitiendo de esta manera un control ¥
prevencion de cualquier tipo de hallazgo
vy la subsanacién de dicha informacion.

Nota: El supervisor del contrato entiende que con Ia Aceptacién del presente formato resulta improcedente aplicar el
incumplimiento que trata el articulo 86 de la ley 1474 de 2011 y demis que le modifiquen, en relacién con las actividades aqui
detalladas.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

El Interventor o Supervisor hace constar que las obl;oac:ones se cumplieron oonforme alo cstipulado en e! contrato, y que se adoptaron
las observaciones y recomendaciones realizadas. Asi mismo certifico que ¢l contratista cumpli6 con los requisitos de Ley referentes a
los aportes a seguridad social, a las entidades a las que estd obligado a aportar. Se anexan Comprobantes de pago.

APORTES Valor Cotizado Periodo cotizado
SALUD $168.800 Diciembre
PENSION $216.000 Diciembre
ARP $32.900 Diciembre

FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME: 03/02/2025

r/—\\m\(\»o X Rutaomaler

‘- ORENA CECILIA ILLIDGE BENJUMEA PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA
GERENTE OP TIVA COD. 039 GRADO 01 C.C. 1013671889
Anexo: \ IS

*Certificacion e informacién para pago expedida por el Supervisor. ) 82 ;
*Certificacion pagos Seguridad Social diciembre 2024 y enero 2025 C/e
Woy)es

Vr. 01; 15/09/2021
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4 CARGO DEL CONTRATISTA VIGENTE DESDE 04/10/2022

DATOS DEL CONTRATISTA

CONTRATISTA PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA CEDULA O NIT 1.013.671.889

2024-2575 SEDE ADMINISTRATIVA CALLE 15 | 24 | OCTUBRE 2024 | 14 ENERO | 2025

PRESTACION DES ERVICIOS PROFESIONALES EN LA GERENCIA OPERATIVA CON AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA'Y

FINANCIERA PARA DETERMINAR CUALQUIER ALTERACION QUE AFECTE LOS COMPONENTES DE DESEMPENOQ DE LAS Y LOS
NNAJ VINCULADOS AL IDIPRON.

OBJETO CONTRACTUAL _
|

Mediante la firma del presente documento el supervisor en los eventos que aplique certifica que:

1. Recibe a entcra satisfaccién y en su totalidad la informacién digital que manejé y produjo el contratista mediante la gjecucién de su Objeto Contractual, asi mismo, que s¢
realiz6 y entregd copia (Backup) de la informacién de la cuenta asignada y se le solicité al drea de sistemas deshabilitar el perfil del usuario asignado al Contratista.

2. Recibe a entera satisfaccion y en su totalidad los archivos de gestién a cargo del contratista conforme al formato A-GDO-FT-018 "Inventario Documental” respectivo, y
que no tiene pendientes con préstamos de documentos del Archivo (Central / Misional).

3. Recibe a entera satisfaccidn y en su totalidad los bienes (equipos y herramientas de trabajo) utilizados por el contratista para el desarrollo del objeto contractual.
(TRANSPORTE, MANTENIMIENTO, BIENES MUEBLES E INMUEBLES Y APOYO LOGISTICO)

4. Fueron recibidos a entera satisfaccion y en su totalidad los bienes devolutivos, elementos de consumo y/o consumo contralado, utilizados por el contratista para el
desarrollo del objeto contractual previa revisién y aceptacion del responsable del inventario de la dependencia.

Chaqueta Camiseta Pantalén Gorra Maleta Carnet Otro; ;Cudl?
Elementos de Cantidad 1
Consumo Talla M
Observaciones
5. El contratista si registré en el Sistema de Informacion Misional (SIMI) toda la gestion realizada con los NNAJ de acuerdo a sus obligaciongs

ylo responsabilidades relacionadas en su objeto contractual con el principio de veracidad, calidad y oportunidad, segtin lo validado por los siguientes regponsables:

Responsable de: EDUCACION ACADEMICA Nombres y apellidos: MARIA LILIANA ENCHACON  Vo.Bo. Tl
e
Responsable de: Nombres y apellidos: Vo.Bo. -

Vo.Bo.
CONTRATISTA

e Pl Goooleg

Nombres v apellidos:

FIRMX
NOMBRES: NOMBRE: PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA -
CARGO: GER.E\YtE OPERATIVA Céd:gfo 039 Grado 01 Rol: TERAPEUTA OCUPACIONAL
DEPENDENCIA GERE\IC\A OPERATIVA DEPENDENCIA  GERENCIA OPERATIVA/ COMPONENTE EDUCACION
\
Vo.Bo. Apoyo a la supervisién: Escribir los nombres v apellidos completos - cargo.

NOTA: El supervisor y/o interventor dard(n) fe de lo aqui establecido, sin perjuicio de las acciones administrativas, disciplinarias, fiscales y/o penales que se puedan suscitar por el desempefio de
1a labor de supervisién y/o interventoria, de conformidad con la normatividad vigente.

Este documento es de obligatoria elaboracién y entrega para efectos del tltimo pago, en el item 5 se puede incluir las filas que sean necesarias en caso de aplicar




cODIGO A-GCO-FT-005

1,

GESTION CONTRACTUAL

VERSION 06
CERTIFICACION FINAL DE CUMPLIMIENTO DE PAGINA 1 6¢1
CONTRATO VIGENTE DESDE 04/10/2022

EL SUSCRITO SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DEL CONTRATO
No. 2024/2575 de 21/10/2024

CERTIFICA:

Que el INSTITUTO DISTRITAL PARA LA PROTECCION DE LA NINEZ Y LA JUVENTUD -
IDIPRON y PAULA CAMILA GONZALEZ DE LA OSSA suscribieron el contrato No. 2024/2575 de
21/10/2024 cuyo objeto es: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN LA GERENCIA
OPERATIVA CON AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA PARA
DETERMINAR CUALQUIER ALTERACION QUE AFECTE LOS COMPONENTES DEL
DESEMPENO DE LAS Y LOS NNAJ VINCULADOS AL IDIPRON., para ser ejecutado en un plazo de
TRES (3) MESES por valor de DIEZ MILLONES CIENTO VENTI CUATRO MIL DOSCIENTOS

CINCUENTA Y NUEVE PESOS. MCTE ($10.124.259).
Que el contrato inicid su ejecucidn el dia 24 del mes octubre del 2024.

Que el valor total del contrato es por la suma de: DIEZ MILLONES CIENTO VENTI CUATRO MIL
DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS. MCTE ($10.124.259) y su terminacion tuvo ocurrencia el
14/01/2025, por solicitud de terminacién anticipada por parte de la contratista.

Que el objeto y obligaciones contratadas fueron realizadas por el contratista y recibido por el IDIPRON a entera
satisfaccion.

Que, durante el plazo de ejecucion del contrato, el contratista acredité el pago de sus obligaciones frente a los
Sistemas de Seguridad Social Integral y Parafiscales cuando a ello hubo lugar, de conformidad con el articulo 50
de la Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, en concordancia con la Ley 828 del 10 de julio de 2003 y demaés

normas complementarias.

Que, los pagos efectuados a la contratista corresponden a la suma de: Siete millones quinientos treinta y seis
mil novecientos cuarenta y ocho pesos. MCTE ($7.536.948).

Que el saldo a favor del contratista corresponde a la suma de: Un millén quinientos setenta y cuatro mil
ochocientos ochenta y cinco pesos M/CTE (81.574.885), correspondientes a los honorarios del 1 al 14 de enero
de 2025.

Que el saldo a liberar corresponde a la suma de: Un millén doce mil cuatrocientos veintiséis pesos M/CTE
(51.012.426)

La presente certificacion se expide en Bogota D.C 15/01/2025.

, FIRMA f FIRMA
NOMBRE: LORENA\CECILIA ILLIDGE B. NOMBRE:
CARGO: GERENTE CODIGO 039 GRADO 01 CARGO O No. DE CONTRATO:

DEPENDENCIA: Gerencia Operativa
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO:
6013779997 Ext.1031 lorenac.illidge@idipron.gov.co

Vr. 01; 15/09/2021
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