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1. IDENTIFICACION
CONTRATO DE: PRESTACION DE SERVICIOS No. 2789-2025

PRESTAR EL SERVICIO DE INSTALACION Y CONFIGURACION DE OEL Y EL AFINAMIENTO, MIGRACION, SOPORTE Y
OBJETO CONTRACTUAL MANTENIMIENTO DE LAS BASES DE DATOS ORACLE DEL IDIPRON
CONTRATISTA IT CROWD S.A.S CEDULA O NIT 900488516-8
CONTRATISTA CESIONARIO CEDULA O NIT

DE TERMINACION -
FECHA DE INICIO LRI AN CODIGO ACTIVIDAD
) (tenga en cuenta prérrogas y suspensiones)
PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO DIA MES ANO DIA MES ANO RUT RIT
5 ENERO 2026 4 ENERO 2027 6209 6209

["] NO RESPONSABLE DE IVA (/] RESPONSABLE DE IVA ] oTrRO
REGIMEN CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR

[l GRAN CONTRIBUYENTE D AUTORRETENEDOR D NA
2. DATOS PARA EL PAGO

CONTRATO ADICION (Si la hubiere) ADICION (Si la hubiere)
VALOR TOTAL $ 74,906,500
IVA TOTAL INCLUIDO $ 11,959,861
- NUMERO: NUMERO:
REGISTRO PRESUPUESTAL NUMERO | 4303 |FE(,HA | 30/12/2025 [NMEROS____ INUMER
RUBRO PRESUPUESTAL 6230117410420240040
CONCEPTO DEL RUBRO .Servmos. fle soporte en tecnologias de la
informacion (TI)
VALOR DEL PAGO A AFECTAR $ 2,955,829
NUMERO DEL PAGO 4 PERIODO DEL PAGO:| MAYO 2026
VALOR CONTRATO EJECUTADO $ 34,234916 PAC PROGRAMADO PARA: MAYO
SALDO DEL CONTRATO $ 40,671,584 VALOR:| § 2,955,829
FACTURAS No. FEV 420
] ] st W G TIENE EMPLEADOS A CARGO
E ACOGE A LA DISMINUCION BASE GRAV. . 5

SEACOG SMINUCION BASE G NO [[] st [ ] ANEXA CERTIFICACION [ ]NO

El IDIPRON pagara al contratista el valor del contrato mensualmente conforme al valor unitario ofertado por cada item o servicio, de acuerdo con los servicios solicitados por la

supervision del contrato y prestados por el contratista durante el periodo facturado, estos pagos se realizaran, previa aprobacion del supervisor del contrato.

Los pagos se haran dentro de los treinta (30) dias si; previa p ion de la factura i igenci; el recibo a sati ion del informe de las actividades

ejecutadas por parte del supervisor del contrato y la presentacion de la certificacion del pago de aportes al Sistema Integral de Seguridad Social y Parafiscales expedida por el
FORMA DE PAGO representante legal o revisor fiscal (segin aplique)

Los pagos estaran sujeto a la disponibilidad de los recursos del PAC y los de Tesoreria Distrital.
Los pagos al contratista serdn efectuados por el IDIPRON, en el numero de cuenta y entidad bancaria que el contratista informe para tal fin. EL IDIPRON efectuaré las
retenciones de orden fiscal, de conformidad con la normativa vigente, las cuales estaran a cargo del Contratista.

3. DISTRIBUCION POR CONCEPTO DE GASTO

NUMERO DESCRIPCION PORCENTAJE VALOR
PM/0214/0105/41040340040 |Sedes de infraestructura social mantenidas 100.00% $ 2,955,829
TOTAL 100.0% 2,955,829
4. DISTRIBUCION DEL GASTO
CENTRO DE COSTO AUXILIAR NOMBRE DEL AUXILIAR VALOR
6307972-1 440101 Personal Oficina Tef:yno]ogla de la $ 2.955.829
Informacion 4 2
*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
5. DETALLE DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL Y OTROS PARA DISMINUCION DE BASE GRAVABLE (APLICA SOLO A CONTRATISTAS)
PENSION SALUD ARL: (Valor) TIENE OTROS
ENTIDAD VALOR ENTIDAD VALOR : DEPENDIENTES Nombre Valor
Si:___ No:___

Certifico que el contratista en mencion, cumplié 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 se publicaran en el SECOP II bajo la responsabilidad del
contratista y verificacion de la supervision. En consecuencia, se puede tramitar el pago correspondiente.

Expedido en Bogota D.C, el dia 14 del mes de MAYO del afio 2026

SUPERVISOR Y/O INTERVENTOJ}-RE CONTRATO APOYO A LA SUPERVISION DE CONTRATO (en caso de aplicar)
e A&“xq U\L /\'U\{ ] FIRMA Hn: ctoy Leandy 2 Teiena Cordaluo
NOMBRE: ANDREA CAROLH\ T NOMBRE: HECTOR LEANDRO TRIANA CORDOBA
C.C.: 1.032.438.807 TEL: (601) 7956660 C.C.: 1.032.373.118 TEL: (601) 7956660

CARGO: Jefe de Oficina Codigo 006 Grado 01 CARGO O No. DE CONTRATO: Profesional Universitario Codigo 219 Grado 07 (E)




