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INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DEL SUPERVISOR

U P D CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION

SRR DR
S ‘ Cédigo: GCO-FT-020 Version: 002
NOMBRE Y APELLIDOS: LAURA VICTORIA GOMEZ BALLESTEROS C.C. No: 1.098.805.495
. ] ] ] FECHA DE
N° CONTRATO: 53 VIGENCIA: 2020 FECHA DE INICIO: 20/02/2020 TERMINACION: 17/08/2020

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios de apoyo tecnico con plena autonomia tecnica y iva para la
otras fuentes de informacion relevantes para realizar el diligenciamiento de instrumento de diagnostico disefiado por la UBPD

de la informacion de los expedientes de necropsia, bases de datos y

NUMERO DE PAGO 5

NOMBRE COMPLETO DEL SUPERVISOR Y CARGO: JAIRO HERNANDO VICAS DIAZ- DIRECTOR TECNICO DE PROSPECCION, RECUPERACION E IDENTIFICACION

DESCRIPCION DE OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES DURANTE EL RESPECTIVO PERIODO

RELACIONAR LAS OBLIGACIONES Y/O ACTIVDADES ESPECIFICAS ESTABLECIDAS EN EL DETALLAR LAS ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS DESARROLLADAS DURANTE EL RESPECTIVO
CONTRATO PERIODO, RESPECTO A CADA UNA DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO

1. Mantener la custodia y propender por el buen estado de los expedientes que se encuentran a su|Se recibieron quince (15) expedientes por parte de la coordinadora del grupo, los cuales se encuentran en su
cargo. debida custodia para propender su buen estado.

Z. DIMgETTCIar €T MSTUITETo Ue Qragnostico COIMT DaSE €T 10S drCrvos TISTC0S Y DaSES U Ud10S qUue
contienen la informacion de los cuerpos no identificados del INMLCF y FGN, este instrumento contiene|Se realiz¢ el respectivo diligenciamiento de quince (15) expedientes en las bases de datos disefiadas para
las siguientes variables: lugar de recuperacion del cuerpo, necropsia médico legal, andlisis forense|contener la informacion de los cuerpos no identificados (CNI).

cricae do datne ante martem v nnct martem v di iAn final de

3. Entregar diariamente al lider del equipo el archivo con la matriz diligenciada y la informacion que
requiera ser consultada en otras fuentes como (sifmelco, laboratorios, cementerios, entre otros) para|Se entregd la respectiva matriz diligenciada al lider de equipo con quince (15) expedientes.
poder completar la informacién de los casos

Dadas las condiciones actuales de Emergencia Sanitaria y aislamiento preventivo establecidas en el Decreto
749 de 2020, no se ha logrado el cumplimiento de la meta mensual establecida, una vez se normalice la
situacion se procedera con el ingreso de casos pendientes para dar cumplimiento a la meta.

4. Entregar el instrumento de diagnéstico (matriz) disefiado por la UBPD con minimo 50 casos:
mensuales diligenciados, con toda la informacién completa de acuerdo a cada caso en concreto y
enviarlo al lider de proyecto

5. Ingresar al sistema de informacion red de desaparecidos y cadéaveres (sirdec), la informacion de los
cuerpos no identificados anteriores al afio 2007, que no se encuentran registrados (proyecto
retrospectivo).

Se ingreso la respectiva informacion a la red de desaparecidos y cadaveres (SIRDEC) de los quince (15)
expedientes

Se elaboro la respectiva acta de recibido de los quince (15) expedientes, los cuales a la fecha se encuentran en

6. Elaborar las actas diarias de entrega y recibido de los expedientes a su cargo ) )
mi custodia.

7. Mantener informado al lider del proyecto respecto de los avances, dificultades y necesidades del

mismo El lider del proyecto est4 al tanto de los avances, dificultades y necesidades del proyecto en tiempo real.

8. Cumplir con las tareas asignadas, siguiendo las instrucciones recibidas por el supervisor del contrato  |Las labores encomendadas se han realizado bajo las estrictas instrucciones recibidas por el supervisor y/o lider
o lider del equipo del equipo.

9. Elaborar un informe mensual de gestion. Este informe debera contener, informacion respecto a:
numero de casos asignados, nimero de casos diligenciados, fecha de diligenciamiento de los casos,
fecha de asignacion de los casos, cantidad de solicitudes de ampliacion de informacion a otras fuentes

Teniendo en cuenta la fecha de inici6 de contrato, la semana de capacitacion, la entrega de los expedientes, la
ubicacion y empalme en las instalaciones del INMLCF, no se realiza informe mensual de gestion.

El dia 3 de junio del 2020 se realizd reunion virtual con el equipo Bogota 1, en el que particié la doctora Claudia

10. L 3s activi i | dili limient t P .
0. Las demas actividades asignadas para el diligente cumplimiento de su contrato Maria Figueroa Bemal y demas infegrantes.

Productos y Otros Anexos

Observaciones o Informacion Adicional
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CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

fohlanid:

en el mismo

Con la suscripcién del presente informe, el supervisor del Contrato de prestacion de Servicios arriba relacionado, certifica el limi a cabalidad de las obli

por parte del contratista y el recibido a satisfaccion de las actividades descritas.
~ //L/)
FIRMA DEL SUPERVISOR
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'y CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

UBPD

S Codigo: GFI-FT-008 Version: 004
1. INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS GOMEZ BALLESTEROS
NOMBRES LAURA VICTORIA
CEDULA 1.098.805.495
CIUDAD DONDE PRESTA EL BOGOTA | UBICACION | DEPENDENCIA |DIRECCION DE PROSPECCION, RECUPERACION E
SERVICIO IDENTIFICACION
2. INFORMACIGN GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 53 | vaorTOTAL |3 1143000000 [ cop [ 5020 [ R | 33620
VIGENCIA 2020 | DESDE [ 20 T Fes [ 2020 | HASTA [ 17 T aco [ 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
3. MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ADICION Y/O PRORROGA? [ DESDE [ [ HASTA [ [
VALOR ADICION REDUCCION | VALOR
¢CESION? No. | CEDENTE FECHA VALOR CESION
| cesionario DESDE
¢SUSPENSION? DESDE HASTA [ [
¢TERMINACION ANTICIPADA? FECHA
4. INFORMACION PARA PAGO
¢PENSIONADO? NO | NUMERO DE PAGO | 5 | MES | JUNIO
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA | DIAS DE COTIZACION DE SEGURIDAD SOCIAL | 30 | APORTE PENSION | 3%
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 1.905.000,00  NUMERO DE FACTURA
o oo ico E— :
P Do T wwn  w s :
APORTES OBLIG. EN PENSION (3%) (*) $ 26.300 DATOS SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 109.700  NOMBRE F. PENSION COLPENSIONES
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL UNO (1) NOMBRE EPS SURA
APORTES ARL (**) $ 4,000 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL S -
METODO DE COTIZACION VENCIDO

5. DATOS BANCARIOS

BANCO BANCOLOMBIA TIPO AHORROS No. CTA 32270802205

NOTA: (*) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud, pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir
IVA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Valor que depende del nivel de riesgo que establezca la Entidad.

6. CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

12 Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension, ARL (si aplica), del respectivo periodo y documentos
establecidos en el contrato como requisitos para pago; De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacion del articulo 3.2.7.6
PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar el cobro de manera extemporanea, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora a que haya lugar

29 En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema
General de Seguridad Social corresponden a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4
Decreto 2271 / 18 de junio de 2.009.

32 Anexo INFORME DE ACTIVIDADES correspondiente al periodo de pago dando cumplimiento a las actividades, segun el objeto del contractual.

Nota: Los documentos anexos, seran objeto de verificacién por la Subdireccién administrativa y financiera, de no cumplir con los requisitos se realizard
la respectiva de devolucién.

laora \ichona  Gémez B

FIRMA: LAURA VICTORIA GOMEZ BALLESTEROS

7. CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

DIRECCION DE PROSPECCION,

N° DE SUPERVISORES | NOMBRE JAIRO HERNANDO VIVAS DIAZ CARgO / DIRECTOR TECNICO DEPENDENCIA RECUPERACION E
RoL IDENTIFICACION
1 NOMBRE CA:gLO / DEPENDENCIA

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las actividades
descritas en el formato GCO-FT-020, el cual sera remitido el original para su inclusion en el expediente contractual, razén por la cual autorizo el pago.

Nota: Certifico que se verificé con los Operadores de Informacién, que se encuentran autorizados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el
pago de los aportes realizados por concepto de: Salud, Pensién, Arl, Fondo de Solidaridad Pensional (si aplica), conforme a la planilla que adjunta el
contratista, a este documento.

Firma, fecha y hora del radicado:

/ )

FIRMA: JAIRO'HERNANDO VIVAS DIAZ FIRMA:
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S X DECLARACION JURAMENTADA

UBPD
UNIDAD DE BUSQUED: Cadigo: GFI-FT-007 Version: 001
1. Informacion del Contratista
ldentificado (a): |NIT: | [] | cC: Ce:| LIIne: | OO INIP: | [ NGmero: 1.098.805.495 DV.| 5
Nombres y Apellidos: LAURA VICTORIA GOMEZ BALLESTEROS
Teléfono (s): No. de FAX
Celular No.: 3118345732 Celular No.:
Direccion: CALLE 181 #17B-47

Correo Electronico (E-mail):  lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co

En mi calidad de: Persona Juridica [ ] Persona Natural y Declarante de Renta [ ] No declarante de Renta

a.) Percibi ingresos en el afio inmediatamente anterior. HEEE . No: | [ ]
b.) Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 4.073 UVT's 0$139.581.71008 | Si: | [J | No: | |

2. Declaro bajo la gravedad de juramento que:

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el Paragrafo 1 del Articulo 4 del Decreto 2271 de 2009, el Articulo 126-1 del ET y el Articulo 15 del
Decreto 836 de 1991, los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a los
ingresos provenientes del Contrato No. 53 de Fecha: 18/02/2020 suscrito con la Unidad
de Busqueda de Personas dadas por personas Desaparecidas en el contexto y en razén del conflicto armado - UBPD, objeto del pago sujeto a
retencion; y a lo dispuesto en el articulo 18 de la ley 1122 de 2007 y el articulo 50 de la ley 789 de 2002, hago entrega de la copia detallada de
la planilla generada desde el operador donde ademas se evidencia su estado pagada.

Nombre EPS, AFPy ARL Planilla No. Periodo ; Va.lor de los aportes pag.ad.os provenientes del
Mes Aiio ingreso del contrato sin intereses de mora

SURA . Mayo | 2020 $109.800,00
COLPENSIONES 42865222 . Mayo | 2020 $26.400,00
POSITIVA . Mayo | 2020 $4.600,00
a) Que la totalidad de mis ingresos por el respectivo periodo de cotizacion, excede el ‘ S ‘ [] ‘ No : ‘ ‘
tope de los 25 salarios minimos legales mensuales vigentes:
b) Que el ochenta porciento (80%) o més de mis ingresos corresponden a la ‘ Si: ‘ [] No : ‘ (]

prestacion de mis servicios por cuenta y riesgo del o los contratantes. Articulo 329 del
E.T. adicionado por el Art 10 de la Ley 1607 de 2012.

Nota: Diligencie el item 2 si su respuesta es "SI". De acuerdo a lo
establecido en el paragrafo 3 del Dto. 0099 de 2013.

3. Solicitud Deducciones del Articulo 387 del E.T. y Articulo 2 del Decreto 0099 de 2013.

¢) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. y modificado por el Art. 15 ‘ S ‘ ] ‘ No : ‘ ‘
de la ley 1607 de 2012, solicito deduccién por Dependientes de acuerdo a lo
relacionado en el Anexo 1.

d) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. y modificado por el Art. 15 ‘ S ‘ ] ‘ No : ‘ ‘
de la ley 1607 de 2012; solicito deduccidn por los intereses de vivienda de acuerdo a
lo relacionado en el Anexo 1 respaldada con la Certificacién de la Entidad que financia
el crédito.

e) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. y modificado por el Art. 15 ‘ Si: ‘ L] ‘ No : ‘ ‘
de la ley 1607 de 2012; solicito deduccién de la medicina prepagada de acuerdo a lo
relacionado en el Anexo 1 respaldada con la Certificacién de la Entidad Promotora de
Salud.

4. Solicitud Deduccion de Rentas Exentas - Aportes Voluntarios
Acogiéndome al beneficio del Articulo 126-1y 126-4 del ET, solicito que para el presente pago que esta en tramite se aplique la deduccidn por
concepto de:

Concepto Nombre Entidad No. De Cuenta Valor
AFC \ \ \
Pensién Voluntaria \ | |
Se firma a los 30 dias del mes de JUNIO del afio 2020
Loora \idona  Géwez .
Firma

servicloalciudadano@ubpdbusquedadesaparecidos.co /notificacionesjudiciales@ubpdbusquedadesaparecidos.co

ldel


mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co
mailto:lgomezba@ubpdbusquedadesaparecidos.co

@ . .
o”compznsar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

150/ 1EG
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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 1098805495 LAURA VICTORIA SOMEZ calle 18110 17b 47 | 3118345732 | AURAVICTORIAGOMEZB@H | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upC
- PARAgfﬁféES 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-05 2020-05 ! 08/06/2020 42865222 $146.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo 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 Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 109.800 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 1’ Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 26.400 0 0 0 0 0 0 26.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.600 4.600 0 0 4.600 4.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.300 0 0 5.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora

No. Administradoras

valor antes de IGE, LMA,

Total a Pagar

Reportadas IRP y Mora
Salud 1 109.800 109.800
Pension 1 26.400 26.400
Riesgos Laborales 1 4.600 4.600
CCF 1 5.300 5.300
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 146.100 146.100

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 ST
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1098805495 LAURA VICTORIA SOMEZ calle 18110 17b 47 | 3118345732 | AURAVICTORIAGOMEZB@H | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upC
- PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESOITACION APGRIANTE e coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-05 2020-05 ! 08/06/2020 42865222 $146.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE 3 L . ) Fondo Fondo ) ) § -
No. | Tipo [ yemde. Apellidos y Nombres = £12|2(212|2 (2| 2| 2|5 (2|2 5[5 (2] 2 |B| S | roare |cotizacion | SRR | Anortante | Pae |oensionalde | cod.eps fieceps [PUECRN/I 6 | BoarL | § | cotizacion | SN | Bocer | AR | BSOS | AR | ARG | EeAn | N
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 1098805495 GOMEZ BALLESTEROS LAURA VICTORIA |59 | O N 25-14 877.803 26.400 0 0 EPS010 877.803 109.800 14-23 877.803 1 4.600 CCF24 877.803 5.300 0 0 0 0 0

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




