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 N° |
| FECHA DELINFORME |

: |

20241130 |

1° INFORMACION GENERAL

No. DEL CONTRATO Y FECHA

IDRD-STRO-CPS-3398-2024

MNo. EXPEDIENTE VIRTUAL

2024800701604901E

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHN GABRIEL QUICENO DIAZ

N* DE IDENTIFICACION

79728379

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO FORMADOR DEL CENTRO DE INTERES DE SU ESPECIALIDAD PARA REALIZAR LAS SESIONES DE CLASE ASIGNADAS

PLAZO DE EJECUCIGN

3 meses

VALOR $8.592.000

FECHA ACTA DE INICIO 20240916

ADICION Y/0 PRORROGA NO

SUSPENSIONES. 2024-10-05 - 2024-10-14,2024-12.07 - 20250119
FECHA DE TERMINACION 20250208

PERIODO DE ACTIVIDADES DE ESTE INFORME

2024-11-01 AL 2024-11-30

2° DESCRIPCIGN DE ACTIVIDADES
Enuncier cada una de las obligaciones especificas establecidas en

| contrato y describir las actividades real

i iod |

enelp de la misma, asf come enunciar las evidencias y su ubicacion (actss, documentos, planilles, listados, etc:).

Obligaciones especificas

Avance, evidencias y ubicacién

Obligacién 1 Plancar cads una de las sesiones de clase

do el dagégico y psicosacial del
proyecto jomeda escoler complementaris implementadas al
sistema de informacion misional (SIM), dentro de los dos (2)
primeros dies calendario de cada quincena y efecutr las sesiones|
de clase establecidas por el proyecto, teniendo en cuenta tiempo
de sesién, una (1) hora de preparecién (acreditada con la
pleneacién de la sesién en el SIM), (2) horas de ejecucién previa
aprobacicn del supervisor (s acredita con la asistencia en <l SIM),
acompaiiamiento{desplazamientos @ los escenarios deportives|
cuando sea requerido), adicionalmente segin los requerimientos
del proyecto, registrar la esistencia y accidentes (en caso que
exista) de los estudiantes que participan en cada centro de interés
asignado, por cada una de las sesiones maximo doce (12) horas|
despuss de sjecutada.

Para este periodo reportado se realizaron las actividades con os estudiantes de la |.E.D ALQUERIA LA FRAGUA y se realizaron las planeaciones de las sesiones con 10s grupos
asignados como se relacionan a continuacion: Grupo 1 Martes y Jueves de 9: 00 am a 11: 00 am los dias 5,7, 12,19, 21 y 26 - Grupo 2 Martes y Jueves de 12:00 pm a 2: 00 pm los
dias 5,7,12, 19,21 y 26. Evidencia: planeaciones, reporte Sim y asistencias , Ubicacion Secop Il en el item 7 "ejecucion del contrato®, seccion documentos de ejecucion de contrato
en la Carpeta Evidencias 1 Informe noviembre 2024, parte 1 Subcarpeta de la obligacién 1

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

ARCHIVO DE EVIDENCIAS

Obligacién 2 Asisiir y realizar las sesiones de clase y/o cualquier
actividad complementaria necesaria para ¢l adecuado desarrollo|
del proyecto, prestando sus servicios, de manera presencial,
conforme con las indicaciones establecidas por ¢l supervisor del
contrato, o por medio de plataformas virtuales; y/u otras
modslidades de ejecucién altemativas que resulten necesarias y le|
sean asignades, para el buen desarrollo y cumplimiento de las
metas establecidas por el proyecto

Para este periodo no se programaren reuniones convocadas por los gestores IED y los del

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

Obligacién 3 Soliciter a |z instituciones educatives distriteles-IED
los amecedentes o condiciones médicas de sus estudiantes para
casos especificos (alergias, asme, patologies o lesiones|
musculossquelétices, etc), estebleciendo ¢l slcance de las
aciividades a realizar con los estudiantes, y que alleguen copie de
su camé de EPS, el nombre de su scudiems y su nimero de|
contacto teniendo esta informacion permanentemente en su sitiol
de trabajo en caso de necesitarlo, en el formato establecido.

Se hace la solicitud por parte del formador del centro de interés PORRAS a la institucion educativa LA ALQUERIA LA FRAGUA , la cual se comprometio en brindar la documentacion
solicitada tan pronto se termine el registro y se consclide la informacion de los estudiantes de |a IED.

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

Obligacion 4 Identificar y reportar a los estudiantes del centra de|
imerés yfo disciplina deportiva, que cumplen condiciones y|
pardmetros establecidos por el componente de talentos deportivos |
y remitirlos al formador profesional encargado.

Para este periodo no se identificaron estudiantes que cumplan con lo requerido para esta obligacion, no obstante, se es14 en |a deteccion de estudiantes gue cumplan con estas
caracteristicas.

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

Obligacién 5 Asistir, participar y/o apoyar las sesiones de|
foralecimiento, las actividades inmegrales para el desarrollo del
proyecto, los deportivos, °
fisico-atléti pai [ i las sesiones|
eventos locales, distritales, nacionales  of
internacicnales que le sean programados para el desarrollo de|
actividades relacionadas con la misién de la entidad, asi como el
cuidedo de la implementacion deportiva, €l cuidado de los|
escenarios deportivos y cumplimiento de las normas  de|
que deben ser autorizades per la 5
Técnica de Recreacion y Deportes del IDRD o Direccion General.

Para este periodo se realizé el apoyo de fortalecimiento, participando en el festival zonal realizado en las canchas del PRD el dia 14 de noviembre, 1ambién se participo en el
encuentro zonal para la realizacién de in balance final de la zona el dia 28 de noviembre en el parque Gilma Jiménez. Evidencia fotografica, Ubicacion Secop Il en el item 7 “ejecucién
del contrato”, seccién documentos de ejecucion de contrato en la Carpeta 5 Informe 2024, parte 1 de la obl

fof

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

ARCHIVO DE EVIDENCIAS

Obligacidn 6 Las demés que sean inheremes ol desarollo del
objsto contractual, en coordinacicn del supervisor.

Se esta presto y en la di de dar las demas

que sean 0 relacionadas para dar cumplimento con el objeto contractual.

NO HAY EVIDENCIAS ADJUNTAS

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con les obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el presente informe.
afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte pera certificar &l cumplimiento del objeto del contrato.

a las labores.

en el periodo indicado, declaranda que seré responsable por las

3. INFORMACION APORTES PRESTACIONES SOCIALES

DESCRIPCION DEL APORTE NOMBRE EMPRESA VALOR APORTE PAGADO
PAGO APORTES SALUD SANITAS $162.500
PAGO APORTES PENSION PORVENIR $208.000
PAGO RIESGOS LABORALES POSITIVA DE SEGUROS $31.700
TOTAL $402.200

VER PLANILLA DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL

yel las de

Nota: Para la entreg del informe comespondiente al Gitimo periodo de actividades; es indispensable anexar adicionalmente: el documento expedido por el Almacén General y el Area de S

i que el contratista & pazy salve con la emidad
durante la sjecucin contractual.

CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATOQ SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

] contratista cumple conlas ¢

d

ylastareas

los tiempos pactados, su calidady 6n con el equipo de trabajo

Firma contratista

VoBo Supervisor del contrato




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 79728379 JOHN GABRIEL QUICENO DIAZ ;at;’r‘fgf;zz: 33'32511 6590936 JK'SSCHEERS,\?HOTMA'L'CO 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 2024-10 2024-10 ! 25/11/2024 82024122 $403.400
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 800251440-6 162.500 0 0 0 4 500 0 163.000 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 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 31.700 31.700 a4 100 31.800 317 31.800 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 1 162.500 163.000
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.600
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 79728379 JOHN GABRIEL QUICENO DIAZ ;61;2?5?2722: 33'32511 6590936 JK'SSCHEERS,\?HOTMA'L'CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 25/11/2024 82024122 $403.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 79728379 QUICENO DIAZ JOHN GABRIEL 57| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




