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EI;IDENTIFICACIONC" L e ek - S SR i 0 <A i b A ORI e e G R i
iCON‘I'RATO DE: PRESTACION DE SERVICIOS Ne 20242078
{

PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA MANIPULACION DE ALIMENTOS CON AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y

IOBJETO CONTRACIUAL FINANCIERA EN LA GERENCIA OPERATIVA PARA LAS DIFERENTES UPIS DEL IDIPRON

iCON'I'RA'I'ISTA MARIA DEL MAR GOMEZ CEDULA O NIT 52.067.236
iCON'i‘RA'I'lSTA CESIONARIO NA CEDULA O NIT
l FECHA DE INICIO RECEMDE TERMiNACIOP.‘ CODIGO ACTIVIDAD
x i _(tenga en cuenta prorrogas y suspensiones) e e e
ii’l,:’\ZO DE EJECUCION DEL CONTRATO DIA | MES ANO DIA MES ANO RUT RITEH 20
| 6 | SEPTIEMBRE | 2024 20 ENERO 2025 8299 8299
[“INO RESPONSABLE DE IVA [ JRESPONSABLE DE IVA [ JotRO

REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR
[_|GRAN CONTRIBUYENTE [ JAUTORRETENEDOR [vIn.A

2. DATOS PARA ELPAGO

“CONTRATO ADICION (Si la hubiere) | ADICION (Si la hubiere)
VALOR TOTAL $5.417.685 $2.708.843
VA TOTAL INCLUIDO NA NA
“ra e s 7z | w ; Nimero: 2024004757 Nuimero:
REGISTRO PRESUPUESTAL Nuamero: | 2024003475 (I echa: 6/09/2024 B TIET T T Fecha:
RUBRO PRESUPUESTAL 0230117410220240037 0230117410220240037

Proteccion Integral a Nifiez,

: =) : i - Adolescencia y Juventud en Situceidn
Proteccion Integral a Niflez, Adolescencia y Juventud en Situacién de

|CONCEPTO DEL RUBRO Vida en Calle, en Riesgo de Habitarla o en Condiciones de Fragilidad
Social Bogotd - OTROS DISTRITO

de Vida en Calle, en Riesgo de
Habitarla o en Condiciones de
Fragilidad Social Bogotd - OTROS

DISTRITO

VALOR DEL PAGO A AFECTAR $0 $1.504.913
!NUMERO DEL PAGO 5 PERIODO DEL PAGO: 6 al 30 DE DICIEMBRE
{VALOR CONTRATO EJECUTADO $6.922.598 PAC PROGRAMADO PARA: DICIEMBRE
SALDO DEL CONTRATOQ $1.203.930 VALOR: $1.504.913
{FACTURAS No. N/A

s ) [ |&st ; TIENE EMPLEADOS A CARGO
|SE ACOGE A LA DISMINUCION BASE GRAY. i [_| ANEXA CERTIFICACION (] sf [] ANEXA CERTIFICACION [“No
L

El valor del presente contrato se cancelari 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 habiles siguientes al corte del mes, los cuales serdn contados a partir de la radicacion en el
FORMA DE PAGO area de contabilidad. El valor mensual es la suma de: : UN MILLON OCHOCIENTOS CINCO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS.
MCTE ($1.805.895), la cual se hard efectiva previa presentacion del informe de actividades del periodo correspondiente, certificacion para pago, de
supervisién e interventoria expedida por el supervisor del contrato y acreditacion del pago de aporte al SGSS para el régimen contributivo

3. DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO P LB painiE B En i y i
NUMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
T755-Prevencion, alencion y proleccion INiegr - Servicio de
023011741022024003702052 proteccion integral a nifios, nifias, adolescentes 8539% 1.285.045

;%cvmcmn. atencion y proteccion integr - Servicios
023011741022024003706045 de educacién informal a nifios, nifias, adolescentes y jévenes 13,79% 207.528
para el reconocimiento de sus derechos

7755 - Prevencion, atencion y proteccion integr - Servicio
dirigidos 2 la atencion de nifios, nifias, adolescentes y

023011741022024003707038 i i f H 0,82% 12.340
jovenes, con enfoque pedagdgico y restaurativo encaminados
a la inclusion socia
TOTAL 100,0% $1.504.913
4. DISTRIBUCION DEL GASTO S b e # i § i s SR A
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR VALOR
| 2307755-1 471031 CONSERVATORIO $1.504.913

* EN CASO DE REQUE!
** EN CASO DE REQUE

U MAS FILAS PARA RUBROS PRESUPUESTALES Y SU VALOR, AL IGUAL QUE DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO SE PUEDE ANADIR TANTAS COMO SE NECESITE
1R MAS COLUMNAS PARA LA SECCION DE ADICCIONES, SE PUEDEN ANADIR TANTAS COMO SE NECESITEN ; DIVIENDO LA COLUMNA "ADICION® LAS VECES QUE SEAN NECESARIAS

5. DETALLE DI PAGO SEGURIDAD SOCIAL Y OTROS PARA DISMINUCION DE BASE GRAVABLE (APLICA SOLO A CONTRATISTAS)

PENSION SALUD ARL OTROS
- DEPENDIENTE
ENTIDAD VALOR ENTIDAD VALOR POSITIVA NOMBRE VALOR
PROTECCION $208.000 SALUD TOTAL | $162.500 $13.600 SL NO: X - -

Certifico que el contratista en mencion, cumplio a cabalidad con el objeto del contrato en los términos pactados con el idipron para el periodo relacionado, en el que se verifico 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 radicardn en la Gerencia de Contratacion quien sera la responsable de
su custodia. Cémo supervisor (a) verificaré ell cumplimiento total de las actividades a realizar en el mes de Diciembre. En consecuencia se puede tramitar el pago correspondiente,

Expedido en Bogota D.C | el di 26 del mes de DICIEMBRE del afio 2024
SUPERV[SOR!Y#Q INTERVENTOR DE CONTRATO et R AII’IQYOiA‘I.“ATSUPERV[SION;DE?CONTRATO (en caso de aplicar)
Y
L/
FIRMA g 5 FIRMA
= s
a—abu\\mu
NOMBRE: YURI ESPERANZA BUSTOS RAMIREZ NOMBRE:
C.C. 1,079,232,636 TELF: 3779997|C.C. TELF:
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO,CODIGO 219, GRADO 02 CARGO:




