SECRETARIA DE

GOBIERNO

CERTIFICACION DEE CUMPLIMIENTO I
INFORME DE ACTIVIDADES

thHA DE PRESENTACION 11 de mayo d(, 202(
: NUMERO INFORME. 02 /
PFRIODO marzo 01-31.de 202(

DATOS BASIC 0S DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DIE PRESTACION DI SERVICIOS PROFESIONALES

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION

852-2026 DEL 30 DI ENERO DE 2026 /

NOMBRE DFL CONTRATISTA

¥

PAULA ANDREA RODRIGUEZ YARA

TIPO (C. C-NI T) Y NO.DE IDEN'I II‘ICACION ;

1010007337 de Bogoti ! ¢

(CEDENTE CUANDO APLIQUE) .
NOMBRE DEL CONTRATISTA 6 ) |/ .

(CESIONARIO CUANDO APLIQUE) s |

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION | N/A

PLAZO INICIAL DE EJECUCION § MESES

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$40.920.000 /

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL

1930 /

VALOR DEL PERIODO DI COBRO

$ 5.115.000 /

/

FECHA ACTA DE INICIO

27 de febrero de 2026/

PRORROGA! N/A
ADICION N/A
SUSPEENSION N/A
REINICIO N/A
CESION (CUANDO APLIQUE) N/A
DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO ki
APLIQUT)

REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE) | N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$40.920000  /

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

8 meses /

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO PRORROGAS, SUSPENSIONES
O DISMINUCION DE PLAZO)

/

OBJETO DEL CONTRATO

26 de octubre de 2026

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALIES PARA LA IMPLEMENTACION DI
ACCIONES Y ESTRATEGIAS DI SEGUIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE
MITTAS EN EL MARCO DI L.OS PROYECTOS DIL INVERSION EN SALUD
DEL FONDC DE DESARROLLO LOCAL DE BOSA, SIGUIENDO LOS
LINEAMIENTOS, PROCEDIMIENTOS Y \()R\l ATIVID: \D VIGENTIL

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS /

ARL /

.PENSION‘ : / ‘

COMPENSAR 7

/

Sura PORVENIR

NUMERO DE PLANILLA

PERIODO COTIZAD})/

70561222 /

03-2026 /

COUIEG PROSUHES HEE e SHOpORSEGE WO A

Lidificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711

“T'el. 3387000 - 3820660
Informacion Linea 195
www.gobiernobogota.gov.co

Caodigo: GCO-GCI-F110
Versién: 08
Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
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DESARROLLO DEL NFORME

4 OBLIGACION ESPECIFICA # 1

1. Desarrollar acciones de apoyo a la supervisién de contratos en caso que le sea asignado, realizando el seguimiento, verificacion y constatacién de las obligaciones contractuales v/0 términos
de referencia que debe desarrollar el contratista, plazos v condiciones establecidas, realizando la programacién y seguimiento al P AC, informes de seguimiento, acciones de liquidacion entre las
otras que sean requeridas, acorde con cl manual de supervision e interventoria de la Secretarfa Distrital de Gobierno, los lincamientos v orientaciones brindadas por la Alcaldia Local v la
normatvidad vigente.

. ACTIVIDAD - MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL
Para este periodo no se asigno esta obligacion No aplica

OBLIGACION ESPECIFICA # 2

2. Consolidar v presentar un andlisis sistematizado de la informacién derivada de la ejecucion del Proyecto 2839 :Bosa empitica y garante de una ciudadania saludable ¢, la informacién debe
estar soportada con bases de datos v soportes de las actividades realizadas.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

Para este periodo no se asigné esta obligacion No aplica

OBLIGACION ESPECIFICA #3 =

3. Elaborar un cronograma mensus al de actividades que contenga la ejecucion y seguimiento de actividades relacionadas con el Proyecto de inversién 2839 ¢Bosa empitica y garante de una
ciudadania saludable ¢en sus difercates lineas de inversion.

°  ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

3.1 Se realizé seguimiento de los compromisos de cada uno de los componentes correspondientes al

= . 3.1 Anexos cargados en Plataforma Secop 11 - Carpeta de Evidencias.
Proyecto de Inversion 2839

OBLIGACION ESPECIFICA # 4

4. Elaborar los informes pcnodxcos sobre la gestidn, c;uwclon avance v las novedades con relacién al provecto de inversion 2839 :Bosa empdtica v garante de una ciudadanfa saludable?

4.1 Se consolidé el informe de las acciones del secror salud con la informacion de cada uno de los
coordinadores de los diferentes componentes, acciones complementarias, SPA, SSR y DAP.

4.2 Se consolidé el informe acciones sector salud para el drea de comunicaciones con la informacién de
cada uno de los coordinadores de los diferentes componentes, acciones complementarias, SPA, SSR, Salud

4.1 Anexos cargados en Plataforma Secop 1T — Carpeta de Evidencias.

mental y DAP. 4.2, Anexos cargados en Plataforma Sccop 11 — Carpeta de Evidencias.
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OBLIGACION ESPECIFICA # 5 ¥

5. Generar de manera mensual un informe que contenga ¢l andlisis de impacto derivado de la ejecucién del proyecto de inversion 2839 :Bosa empitica vy garante de una ciudadania. salydable zen

sus diferentes lineas de inversion, este informe debe ser emitido con énfasis en el impacto evidenciado en la comunidad. 7,
ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

- =

Para este periodo no se realizé esta obligacion No aplica .

OBLIGACION ESPECIFICA # 6

6. Brindar respuesta a los requerimientos, solicitudes y derechos de petcion que le sean asignados en pro de brindar respuesta a los entes de control, rama judicial, entidades publicas v/ o privadas
o comunidad en general. Dicha informacién debe ser veraz y acorde con la realidad juridica y téenica que reposa en las dependencias de la Alealdia Local de Bosa, de conformidad ‘con’la
normatividad existente para la materia, v dentro de los plazos, términos v condiciones establecidos para la misma.

ACTIVIDAD = MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O-VIRTUAJ;_‘

Durante ¢l periodo objeto del presente informe se desarroliaron las siguientes acdvidades:

6.1 Se realizo de manera permanente el seguimiento, revision y depuracion de los derechos de pericion,
oficios y demés requerimientos ingresados al sector salud mediante el aplicativo ORFEO del Fondo | 6.1 Anexos cargados en Plataforma Secop 11 — Carpera de Evidencias.
de Desarrollo Local de Bosa y se efectud control a los tempos de respuesta. r

o

OBLIGACION ESPECIFICA # 7

7. Asistr a las reuniones que se desarrollen con relacion al objeto del contrato v representar a la alcaldia en los eventos que se le deleguen.

Durante el periodo objeto del presente informe asisti a la siguiente reunién:
p ) p gu

7.1 10 de marzo de 2026, reunidon para socializar jas acciones desarrolladas por el sector salud con los 7.1 Anexos cargados en Plataforma Secop 11 — Carpeta de Evidencias.
sectores de Cultura, Educacion, Integracion Social v Mujer v Género

7.2 16 de marzo de 2026, asisti 2 Ja reunién Mesa de Formulacién del componente de Dispositivos de

Asistencia Personal, correspondiente a la linea de dispositivos visuales para la vigencia 2026. 7.2 Acta mesa de formulacion dispositivos visuales.

7.3 16 de marzo de 2026, asist a la mesa de formulacion del componente de Dispositivos de Asistencia

: :  oositivos d " enc] 7.3 Acta mesa de forr Asistencia Person:
Personal, correspondiente 2 la linea de dispositvos de movilidad para la vigencia 2026. 7.3 Acta mesa de formulacion Dispositivos de Asisteacia Personal.

OBLIGACION ESPECIFICA # 8

8. Cumplir con las demis obligaciones que sean inherentes al objeto contractual, que se encuentren en la normatividad vigente o que sean solicitadas por el supervisor o apoyo a la supervision

del contrato.

gdlilﬁclii7 gév;m;_ Codigo: GCO-GCI-F110
alle NO. 0 -1 - oy

alle | Version: 08

Codigo Posul: 111711 Vigencia: 28 de enero de 2026

Tel. 3387000 - 3820660 e
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BOGOTI\ GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

los profesionales del sector salud scgiin componente.

8.1 Se realiza el envio mediante correo electrénico de las pedciones recibidas en el aplicativo ORFEO a

8.1 Anexos cargados en Plataforma Secop II — Carpeta de Evidencias.

 FIRMAS

de dxch.\ dﬂgos cion. (~\Dhca cuando se acoge a mes vencido)

Adicionalmente, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacién de S

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades
mencionadas en el presente informe corresponden a las efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré responsable por
las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para cerdificar ¢l cumplimiento del objeto del contrato.

ervicios, presento (las certificaciones de afiliacion) (

(planilla) (X) al Sistema de Scguridad Social de periodo cotizado corrcspormenm para los fines pertinentes del presente pago.

CONTRATISTA

Firma:
r'/

%/\Qod\’%d??’ '

Nombre: PAULA ANDREA RODRIGUEZ YARA
Cédula: 1010007337

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificados los soportes allegados por el contratista

manifiesto que el/la contratista, ha cumplido con las obligaciones establecidas en ¢! contrato.

Asi mismo, certificé el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pension y riesgos laborales) por parte del
contratista, en los términos establecidos en el Pardgrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe
sedialar que, tratdndose de personas naturales, no es obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de
Compensacién Familiar, por lo que dicha verificacion se limita al camplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

it ellere

Nombre: FABIAN ERNESTO RAMIREZ CRUZ
Cargo: Alcalde Local de Bosa
Firma: . _

APOYO A LA SUPERVISION

Nombre: YESICA JOHANA RIOS VARGAS
Cargo: Apoyo a la supervision

Firma: P,
/

q’cf)?(") Rig V- /
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st CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

*
BOGOTI\ GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Numero de Contrato 852 de 2026

Yo, PAULA ANDREA RODRIGUEZ YARA, identificada con cédnla de ciudadania No.

1010007337 expedida en la ciudad de Bogota.

Haré uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por concepto
de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALIES.

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado NO
Devolucion de saldos (No estoy obljgndo a cotizar pension) NO
Soy Declarante de Renta afio 2025/ ST
Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente de qué trata el articulo
383 Pardgrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016. NO

Solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencidn en la fuente sea tenida en cuenta la exencion
prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del
numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de

2023.

De acuerdo con lo anterior, CERTIFICO QUT: (Seleccione con X para cada concepro que le aplique y anexe

cl soporte segin corresponda):

9 del Decreto 2250 de 2017). base retencién (10%) de los ingresos brutos y hasta maximos de 32
uvT?

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO
¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? NO
¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccién-?

NO
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension?

NO
¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente
anterior? NO
¢Aporto certificacion de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de salud del afio
inmediaramente anterior o del periodo objeto de pago? NO
¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en ¢l parigrafo 2 del
articulo 387 del Estaruto Tribugario y en concordancia con ley 2277 de 2022 y Are 388 del Estatuto
Tributario; Decreto 1625 de 2016 articulo 1.2.4.1.6 y articulo 1.2.4.1.18 modificado por el articulo|  NO

Se expide y firma a los 11 dias del mes de m:ly[) del 2026.

e Rdrep.
Firma:
Nombre: Paula Andrea Rodriguez Yara
C.C: 1010007337
Direccidn de correspondencia: Cra 79g N© 15%-27
Teléfono de contacto: 3124812306
Correo clectrénico institucional: N/A

Correo clectrénico personal: — yara.paularod@gmail.com

Lidificio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8 -17 Version: 08

S DY s .

Cadigo Postal: 111711 Vigencia: 28 de encro de 2026

“T'el. 3387000 - 3820660 5 =
Informacion Linea 195 (JSO'H'OLA: 22935
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g;%compenscr i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DLA/MES/ANO) PLANILLA (DIAVMESIARO) EMPLEADOS upC
) EXONERADO PAGO
cc 1010007337 PAULAANDBEA RODRIGUEZ Carrera79g 15a-27 | 3228572265 | prodriguezyara@gmail.com PARAFISCALES Y 70561222 2610312026 1 e
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERICDO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Gnica | - Indepenciente BOGOTA D.C. S50GOTA. D.C. NO 2028-03 2026-03 | $5,127,232 $1.688.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblis ja | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS0C8 Compensar EPS 860068942-7 €41.000 0 0 ) 0 0 641.000 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@sMofa 1 cotizacion FSP Totala Pagar | Afijiados
230301 Porvenir 800224808-3 820.400 0 0 0 4] 0 0 820.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT [of di 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
14-11 ARL SURA 850903790-5 124.900 124.900 0 0 124.900 1.249 1124.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF A = Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 102.600 0 0 102.600 1
¥
TOTALES PARAFISCALES o ¥ X TOTALES POR SUBSISTEMA
z " 1 s it S S No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total 3 Pagar No, Afiliados Tipo Administradora Repo:{adas ¥ aTRP ¥ Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 €41.000 641.0C0
0 [ ) | 0 [ [ 0 Pension 1 820.400 320.400
ICBF s Riesgos Laborales 1 124.200 124.900
) [ 0 | 0 IE 0 [ ) CCF E 102.500 102.600
% ESAP ESAP 0 0 0
| | I [ \caF 0 0 0
MEN z MEN 0 0 c
] [ ] ‘ SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.688.500 1.688.900

= como PRIVADO por parte de Compensar Operadzs

C

rie Informacion




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION l)% APORTES
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@¢ _compensar i miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
cc 1010007337 PAULA ANDREARODRIGUEZ Carrera79g 15a-27 | 3228572265 |  prodriguezyara@gmail.com PARAFISCALES Y 70561222 26/032026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION | ¢ TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026~03/ 2026-03  / 1 $5,127,232 $1.688.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2 s
Vipay H Hlelolulslalelsls <lolels! 2 8] coa z Voluntario | Votuntario | paneianal | _Forde 2 fotizaciont|  cou & Codigo = | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No.| Numero de Apellidos y Nombres H flefB8|2(81%|8]2 (3| 5)2|3| 8] € |&] AFe | 1BCAFP | £ |Cotizacisn e | namarte | P"ge ™ |oensionat de | cod.€Ps [ iBCEPS | & [NURGTN| R0 | 1BCARL & | § |cotizacion | “T%° | BOCCF | £ R sl Rl B et Koot B g
Identificacion K s £ & " Lad coligaridad | Subsistencie L2l N : L =
© g
1| soicsast ROSRIGUEZ I PAULA 159 o N x 230301 | 5.127.232 [ 30| €26.400 0 0 0 ° epsoos | 5.127.232 | 30 | 641.000 | 1411 | sazrzsa [ 30| 3 | 124900 | coF2s | sa27202 | 30 | 102600 o 0 0 o o
- o g Lo A 5 - vedeip ok ¢ s
Este documento esté clasificado como BRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




