PROCESO: GESTION FINANCIERA

VERSION: 6
FN.FT.01

FORMAT CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y AUTORIZACION PARA TRAMITE DE PAGO - OPS

NUMERO DE CEDULA

1.019.115.146

NOMBRE

Thalia Fernanda Suarez Gal

ofre

DIRECCION/SUBDIRECCION

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

SUMATORIA DE PAGOS INCLUIDO ESTE
SALDO POR PAGAR

APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) (*)
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*)
APORTES OBLIG. ARL (0,522 %) (*)
APORTES FON. DE SOLID. PENSIONAL (**)

$ 15.400.000,00

CIUDAD DONDE PRESTA EL SERVICIO BOGOTA
NUMERO DE CONTRATO | AND-043-2026 [ HETER [ DESDE | 27 [ ENERO [ 2026
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 13.500.000,00 | [ HASTA [ 10 [ JUNIO | 2026
VALOR ADICIONADO $ 6.000.000,00 PRORROGA HASTA 11 [ AGOSTO [ 2026
VALOR CEDIDO FECHA CEDIDO DIA [ MES [ ANO
2 DESDE | DIA MES | ANO
SUSPENSION HASTA | DIA MES | ANO
VALOR FINAL DEL CONTRATO $ 19.500.000,00 TERMINACION ANTICIPADA DIA [ MES [ ANo
TIPO DE GASTO INVERSION NUMERO DE CDP [ 226 | NUMERODERP | 3226
RUBRO C-2302-0400-2-53105B-2302003-02
NUMERO DE PAGO SEXTO (6) [ REGIMEN | NO RESPONSABLE DE IVA PENSIONADO NO
- DECLARANTE DE
CONCEPTO DEL PAGO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS A NO
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 3.000.000,00 BASE GRAVABLE $ 0,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 3.000.000,00 IVA $ 0,00
TOTAL $ 0,00

$ 4.100.000,00

$ 283.600,00

$ 221.600,00

$ 9.400,00

$ 0,00

DATOS BANCARIOS

BANCO BANCO DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA AHORROS
N° DE CUENTA 457470061708

* 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.
** Aporte obligatorio para contratistas con base de cotizacion superior a cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes.

requisitos para pago.

"Ejecucion del Contrato".

evidenciando fecha de ingreso al pais).

1. Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension y ARL del respectivo periodo y documentos establecidos en el contrato como

2. 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.

*Lo anterior NO aplica para el primer pago del contrato.
3. De acuerdo con los plazos establecidos en el Articulo 3.2.2.1. del Decreto 1990 de 2016, expedido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre el pago de los aportes
al sistema de seguridad social y el articulo 244 de la ley 1955 del 2019, certifico que el aporte correspondiente al Ultimo pago serd mes vencido y serd cancelado bajo el 40% de
los honorarios percibidos en este periodo. De no hacerlo me haré responsable en el caso de ser requerido por los Entes de Control, por no cumplir con lo establecido en el
articulo 3.2.7.1 del Decreto 780 de 2016 y el articulo 244 de la ley 1955 del 2019.
4. En mi calidad de CONTRATISTA certifico que la presente cuenta de cobro y el respectivo informe de actividades fueron anexados en la plataforma SECOP II en la seccion

5. De conformidad con el Articulo 10 del Estatuto tributario declaro que soy Nacional y/o residente en Colombia. (si NO es residente adjunte fotocopia de su pasaporte

Certifico bajo la gravedad de juramento que las declaraciones aqui establecidas se encuentran aceptadas y que la informacion suministrada es veraz; firmo en constancia:

qjﬂ&( 1

FIRMA: Thalia Fernanda Suarez Galofre

NOMBRE

CARGO

| DIRECCION/SUBDIRECCION

Lucy Jhojana Acero Enriquez

I

Subdirectora

]SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Contrato", razén por la cual autorizo el pago.

—

“lllhlu

En mi calidad de SUPERVISOR(ES) del presente contrato de prestacion de servicios, certifico que las actividades descritas por parte del contratista en el informe de
ejecucidn corresponden al periodo de pago y las evidencias corresponden a las actividades reportadas, asi mismo certifico que los comprobantes de pagos
correspondientes a los aportes obligatorios en Salud, Pension, ARL y Fondo de Solidaridad Pensional corresponden al periodo descrito en el informe de ejecucién de
actividades o el inmediatamente anterior, informacion que fue anexada con la presente cuenta de cobro en la plataforma SECOP II en la seccidn "Ejecucion del

|

ojana Aceto Enrig

uez

FIRMA: Lucy Jh
{

/

(j[(;/-@ Revisé: Alejandra Ordofiez - Apoyo Administrativo y Financiero

0

Si usted copia o imprime este documento la Agencia Nacional Digital lo considerara como no Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.




Si usted copia o imprime este documento la Agencia Nacional Digital lo considerara como no Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso.



Proceso: Gestion Contractual )
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES
Version: 4
CT.FT.02

Fecha de expedicion del documento: JUNIO-2026

Nombre:

Thalia Fernanda Suarez Galofre

N° contrato: AND-043-2026
Fecha de inicio: 27-01-2026

Fecha de terminacion: 11-08-2026
Periodo de pago: Junio-2026

N° de pago y/o factura:006
Objeto Contractual: Prestar, por sus propios medios y con plena autonomia técnica y administrativa, servicios de apoyo a la
gestion para la ejecucion de actividades asistenciales en la Subdireccion Administrativa y Financiera.

Supervisor: LUCY JHOJANA ACERO ENRIQUEZ

Obligaciones Especificas

Descripcion
(Actividades desarrolladas y productos generados en el

**Evidencia

Agencia Nacional Digital (AND),
garantizando la organizacién,
actualizacion y manejo adecuado de la
documentacién conforme a los
lineamientos institucionales y
normativos vigentes.

internos
e Se apoyo con las reuniones de las TRD de cada area
de la AND

XNO q .
= (Obligaciones contractuales) periodo, respecto a cada una de las obligaciones (e Z(I:at‘i\?i‘:g:;‘aa el
estipuladas en el contrato)
01 |Apoyar la gestion documental de la e Se apoyo con la asignacion de radicados Externos e|Obligacién 1

02

Prestar el acompafnamiento necesario
para la elaboracion y presentacién
oportuna de informes solicitados por la
Subdireccién Administrativa y
Financiera

e Se apoyo con la elaboracion del acta de la reunién de
seguimiento a los planes internos de mejoramiento de
la subdirecciéon administrativa

Obligacion 2

03

Apoyar la supervision de los contratos
que le sean asignados.

e Se apoyo con la revision de cuentas

Obligacién 3



https://365and.sharepoint.com/:f:/r/sites/AF-SUBADMINISTRATIVAYFINANCIERA/Documentos%20compartidos/Evidencias%20Informes%20Contratistas/EVIDENCIAS%202026/1019115146%20THALIA%20FERNANDA%20SUAREZ%20GALOFRE/AND-043-2026/06.%20JUNIO%202026/Obligaci%C3%B3n%201?csf=1&web=1&e=uhBggQ
https://365and.sharepoint.com/:f:/r/sites/AF-SUBADMINISTRATIVAYFINANCIERA/Documentos%20compartidos/Evidencias%20Informes%20Contratistas/EVIDENCIAS%202026/1019115146%20THALIA%20FERNANDA%20SUAREZ%20GALOFRE/AND-043-2026/06.%20JUNIO%202026/Obligaci%C3%B3n%202?csf=1&web=1&e=y6u5aZ
https://365and.sharepoint.com/:f:/r/sites/AF-SUBADMINISTRATIVAYFINANCIERA/Documentos%20compartidos/Evidencias%20Informes%20Contratistas/EVIDENCIAS%202026/1019115146%20THALIA%20FERNANDA%20SUAREZ%20GALOFRE/AND-043-2026/06.%20JUNIO%202026/Obligaci%C3%B3n%203?csf=1&web=1&e=oybRwm

Proceso: Gestion Contractual )
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Version: 4
CT.FT.02 -
Descripcion **Evidencia
Obligaciones Especificas (Actividades desarrolladas y productos generados en el : .
*No . . . . . (Enlace a la evidencia de la
(Obligaciones contractuales) periodo, respecto a cada una de las obligaciones actividad)
estipuladas en el contrato)
04 |Asistir a reuniones y mesas de trabajo e Se asistieron a las capacitaciones y reuniones de | Obligacion 4
programadas tanto virtuales como la subdireccion administrativa y financiera
presenciales cuando asi lo requiera la
supervisiéon del contrato, que tenga
relacién.
05 |Las demas actividades que le sean Se apoyo con la solicitud de Reasignacion de Token Fisico Obligacién 5
solicitadas por el supervisor y que guarden
relaciéon con el objeto Contractual. e Maria Fernanda - Auxiliar contable
Observaciones Contratista Observaciones Supervisor
REPORTE PLANILLA DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
MES NUMERO
MAYO 86697458
Presento: Aprobo

Clidie S

Firma Contratista
THALIA FERNANDA SUAREZ GALOFRE

I

—— \ \

il o

Firma Supervisora Encargada
LUCY JHO3ANA ACERO ENRIQUEZ

C////.(‘./:@ Revisé: Alejandra Ordofiez - Apoyo Administrativo y Financiero
]



https://365and.sharepoint.com/:f:/r/sites/AF-SUBADMINISTRATIVAYFINANCIERA/Documentos%20compartidos/Evidencias%20Informes%20Contratistas/EVIDENCIAS%202026/1019115146%20THALIA%20FERNANDA%20SUAREZ%20GALOFRE/AND-043-2026/06.%20JUNIO%202026/Obligaci%C3%B3n%204?csf=1&web=1&e=cYzKDq
https://365and.sharepoint.com/:f:/r/sites/AF-SUBADMINISTRATIVAYFINANCIERA/Documentos%20compartidos/Evidencias%20Informes%20Contratistas/EVIDENCIAS%202026/1019115146%20THALIA%20FERNANDA%20SUAREZ%20GALOFRE/AND-043-2026/06.%20JUNIO%202026/Obligaci%C3%B3n%205?csf=1&web=1&e=zMeuft

® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
y EXONERADO PAGO
cc 1019115146 THALIA FERNANDA SUAREZ Carrera 145 #145-46 | 3006056771 | thafliasuarez@gmail.com PARAFISCALES Y 86697458 02/07/2026 ! 0
casa 71
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $516.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 21 3.400 0 222.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 21 4.400 0 284.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 21 200 9.400 92 9.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 222.300
) [ 21 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 284.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.400
0 [ 21 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 516.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 1019115146 THALIA FERNANDA SUAREZ Carrera 145 #145-46 | 3406956771 | thafliasuarez@gmail.com PARAFISCALES Y 86697458 0210712026 1 0
casa 71
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $516.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| Jorensis | SUARFASALOIRE THALA 570 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.| 80218900 | 1423 [ 1.750.905 | 30-|-2-|-~9:200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




modelo integrado
de planeacion
y gestion

mpj

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon

Funci

Hace constar que:

thalia fernanda suarez galofre

C.C 1.019.115.146
Participo y completd con el Mddulo de Fundamentos Generales del curso virtual

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

MIPG VERSION Il (2021)

Bogota D.C., 09 de julio 2026

Luz Daifenis Arango Rivera
Directora de Gestion y Desempeno Institucional  Codigo: 769519360206

Nota: la "Constancia de Participaciéon" emitida a quienes completan satisfactoriamente los mddulos correspondientes, no certifica horas académicas por cuanto el Departamento Administrativo
de la Funcién Pudblica no es una institucién educativa y su naturaleza de Departamento Técnico no le permite emitir certificaciones de formacién en los términos del Decreto 1072 de 2015".

www.funcionpublica.gov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [ 1| Inscripcion

141001388802

8020) 000014100138880 2

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

101911514686 1 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10191151486
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Muhicipio
|
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1—1 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i34. Otros nombres
SUAREZ GALOFRE THALIA IFERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR 145 145 48CAT71
42. Correo electrénico thafliasuarez@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono'l 3’006 956 7 7 1|45 Teléfono 2 3046374207
CLASIFICACION
Actividad econ6mica Ocupacion
Actividad principal ActividadseCundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha/inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
™~
B211f[20240333[|[ o~ b S | |- | L]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 4 8 Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N S S I S S A
53. Codlgo|4 9| | | | | ] NN
49 - No responsable de IVA
Usugr/os aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI NO|:|

59. Anexos 60. No. de Folios:

61. Fecha | 2024-03-21 / 02:23:25PM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RESTREPO ROLDAN CINDY JOHANNA
Gestor IV

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 10-07-2026 09:04:30AM



