
FORMA INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS Y/O PROVEEDORES CÓDIGO FO-GCO-PC02-05

ACTIVIDAD EJECUCIÓN Y SUPERVISIÓN DE CONTRATOS VERSION 2

PROCEDIMIENTO CUENTAS POR PAGAR DIGITAL FECHA VERSIÓN
FORMATO 24/02/2026

Dependencia de ejecución
específica del contrato: SUBDIRECCIÓN DE AVALÚOS Fecha generación

informe: 09/07/2026 14:53:20

Pago No: 4 Total de Pagos 8

INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRATISTA / PROVEEDOR

Nombre/Razón Social: JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO Identificacion: 80422980 Telefono de
contacto:

Naturaleza: Persona Natural X Persona Jurídica Correo electrónico: jose.riano@igac.gov.co

Tipo régimen: NO RESPONSABLE DE IVA

INFORMACIÓN DEL CONTRATO / CONVENIO

Contrato / Convenio No.: IGAC-CD-2026-2071-SC Fecha de Inicio del
contrato: 27/01/2026 Fecha de Fin del contrato: 26/08/2026

Periodo del informe: ABRIL No RP: 114526 Requiere informe de
actividades: SI

Departamento: Bogotá D.C. (Nivel central) Municipio: Bogota

Período objeto del informe: 01-05-2026 al 30-06-2026 Fecha de Inicio del informe: 01/05/2026 Fecha de Fin del informe: 30/06/2026

Actividad Economica: 71121 Actividades de ingeniería y otras actividades conexas de consultoría
técnica ICA: 8.66

Recurso presupuestal: RECURSOS CORRIENTES CDP: 76126 FUENTE FINANCIACIÓN: NACION

Corte forma de pago: A Destajo o Por Producción POSICIÓN CATALOGO
GASTO: C-0406-1003-5-10305B-0406002-02

ARL: POSITIVA NIVEL DE RIESGO: TIPO 3

VALOR DE PAGO: $2,207,400.00 HONORARIOS: $1.00 PENSIONADO: NO

Sistema Entidad Aportes (sin intereses de mora) Periodo Cotizado Fecha de Pago No. de Autorización
ARL POSITIVA $ 48.800,00 MAYO 22/06/2026 92843168

SALUD COMPENSAR $ 250.000,00 MAYO 22/06/2026 92843168

PENSION COLPENSIONES $ 320.000,00 MAYO 22/06/2026 92843168

Sistema Entidad Aportes (sin intereses de mora) Periodo Cotizado Fecha de Pago No. de Autorización
ARL POSITIVA $ 54.900,00 JUNIO 03/07/2026 93224739

SALUD COMPENSAR $ 281.300,00 JUNIO 03/07/2026 93224739

PENSION COLPENSIONES $ 360.000,00 JUNIO 03/07/2026 93224739

DEDUCCIONES

INTERESES DE VIVIENDA: NO MEDICINA PREPAGADA: NO AFC: NO DEPENDIENTES ECONÓMICOS: NO

PENSIÓN VOLUNTARIA: NO TOMARÉ COSTOS Y DEDUCCIONES: NO COOPERATIVA: NO

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR

OBJETO: Prestación de servicios profesionales para elaborar los avalúos comerciales, que le sean asignados por la SAV, en el cumplimento de órdenes judiciales o contratos interinstitucionales en cualquier
parte del país

OBLIGACIONES Y/O ACTIVIDADES ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO EVIDENCIAS (PERSONA NATURAL)
1. Revisar y dar respuesta oportuna a las
comunicaciones oficiales enviadas mediante el sistema
de correspondencia SIGAC, aplicativo SIGMA y hacer
buen uso de las demás herramientas oficiales de
comunicación, como el correo electrónico institucional o
la aplicación Teams

Se atendió la asignación de los avalúos localizados en la Kra 14 No 5-34 San Jacinto, Se lo Lleva de
Zambrano, El Tormento de El Carmen de Bolívar y Cra 16 A No 5 A 28 de Zambrano – Bolívar.
Consecutivos SIGMA 20240705-134729-RES, 20250526-080829-RES, 20250606-154929-RES,
20241001-000529-ADM

Anexo_349274_639186781782950931.docx

2. Practicar los avalúos que le sean asignados,
desplazándose a nivel nacional y entregar sus informes
dentro del plazo señalado por la supervisión y
establecido en el manual de procedimiento vigente, junto
con los formatos requeridos mediante el Sistema de
Gestión de Calidad, en caso de no tener una asignación
hacerlo saber de inmediato, por escrito vía correo
electrónico, al profesional de seguimiento y control
encargado.

Se realizó y entregó a satisfacción informe de avalúo del siguiente predio: Transversal 3A No 3-280
de Puerto Colombia – Atlántico. Consecutivo SIGMA 20220211- 053029-ADM. Anexo_349275_639186782016335114.doc

3. Cargar la información de ofertas de mercado en los
formatos de captura que disponga la Subdirección.

Se realizó captura de la información de ofertas para el predio ubicado en la Transversal 3 A No 3-
280 de Puerto Colombia – Atlántico. Anexo_349276_639186782488900153.xlsx

4. Responder las correcciones, ampliaciones y
aclaraciones que le sean solicitadas correspondientes a
los informes de avalúos asignados, en el menor tiempo
posible, en caso de superar 3 días en la respuesta
informar por escrito vía correo electrónico al Control de
Calidad, la razón por la cual se ha superado dicho plazo.

Se realizaron los respectivos ajustes y correcciones a los avalúos localizados en la Transversal 3 A
No 3-280 de Puerto Colombia – Atlántico. Consecutivo SIGMA 20220211- 053029-ADM. Anexo_349277_639186782806938533.docx

5. Revisar la documentación para la elaboración de
avalúo comercial, a más tardar al día siguiente de la
asignación, programar las comisiones junto con el
profesional que maneja la base de seguimiento y control
e Informar por escrito vía correo electrónico, cuando no
se pueda llevar a cabo el ejercicio valuatorio con su
debida justificación; así mismo, deberá atender las
audiencias en que sean requerido por sus actuaciones
como avaluador ante autoridades judiciales y demás
entes de control

Se revisó la información correspondiente a los Radicados IGAC No: 2602DTB-2024-0005348-ER
del 5 de agosto de 2024, 2602DTB-2024-0008113-ER del 16 de diciembre de 2024, 3200SAF-2025-
0029054-ER del 17 de junio de 2025, 2602DTB-2024-0006661-ER del 7 de octubre de 2024.

Anexo_349278_639186783030435315.docx

6. Asistir a todas las reuniones, mesas de trabajo,
conferencias, capacitaciones y demás escenarios de
encuentro a los que sea debidamente convocado y que
se relacionen con la ejecución del objeto del contrato,
sean presenciales o virtuales, cumpliendo con los
compromisos acordados y dejando evidencia de su
participación firmando y suscribiendo el acta de
asistencia.

Asistí a la reunión de Protocolos de seguridad, Prevención y Autoprotección organizada por la
Subdirección de Avalúos, Igualmente a 2 mesas técnicas de acompañamiento para el avalúo del
predio localizado en la Transversal 3 A No 3-280 de Puerto Colombia – Atlántico.

Anexo_349279_639186783352436970.xlsx
Anexo_349279_639186783395329287.xlsx
Anexo_349279_639186783442977710.xlsx

7. Contar con el registro abierto de avaluadores RAA y
mantenerlo actualizado durante la vigencia del contrato. Cuento con la certificación de afiliación a la ANA como prueba de inscripción en el RAA Anexo_349280_639186783722434482.pdf

Anexo_349280_639186783847849285.pdf

https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620279
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620286
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620292
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620298
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620304
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620322
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620326
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620327
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620339
https://klic.igac.gov.co:8443/api/informecontratistas/GetEvidenciaDetalle/620341


8. Desarrollar las demás actividades que le sean
asignadas por el supervisor y que guarden relación
directa con el objeto del contrato

No me fueron asignadas actividades adicionales por el Supervisor del contrato

FIRMA CONTRATISTA / PROVEEDOR: 
(Cuando requiera presentar informe de actividades) JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO

Observaciones del supervisor a las actividades NO ejecutadas
Obligación 9: No se asignaron actividades adicionales desde la supervisión Obligación 4: La evidencia no permite validar que se efectuaron las correcciones, se sugiere cargar captura de
pantalla de los correos en los que se respondieron las observaciones, se valida por esta cuenta ya que se validó lo enviado por correo electrónico Se da V°B° para continuar con el trámite
Observación de aprobación del supervisor (javier.baez): Obligación 9: No se asignaron actividades adicionales desde la supervisión Obligación 4: La evidencia no permite validar que se
efectuaron las correcciones, se sugiere cargar captura de pantalla de los correos en los que se respondieron las observaciones, se valida por esta cuenta ya que se validó lo enviado por correo
electrónico Se da V°B° para continuar con el trámite 

Observación Obligación 8. No me fueron asignadas actividades adicionales por el Supervisor del contrato. No se asignaron actividades adicionales desde la supervisión

RECIBIDO A SATISFACCIÓN
En calidad de supervisor del contrato / convenio anotado, manifiesto que el contratista cumplió a satisfacción y dentro de los términos contractuales con todas las obligaciones
establecidas. Igualmente certifico que el Contratista dio cumplimiento a lo establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el régimen de seguridad social (conforme a lo
señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demás normas que regulen la materia), y cumplió con los aportes a salud y pensión y/o
parafiscalidad aplicable. 

INFORMACIÓN FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
""

Valor Inicial: $50,000,000.00 -

Adición No.0 $0.00 -

Reducción No.0 $0.00 -

Valor Total: $50,000,000 -

Total Pagado $0.00 -

Saldo Actual: $50,000,000.00 -

VALOR A PAGAR: $2,207,400.00 -

Menos este pago: $47,792,600.00 -

VALOR(ES) PAGADO(S)

Pago No. 1 Pago No. 2 Pago No. 3

- - -

Pago No. 4 Pago No. 5 Pago No. 6

- - -

Pago No. 7 Pago No. 8 Pago No. 9

- - -

Pago No. 10 Pago No. 11 Pago No. 12

- - -

% de ejecución financiera del contrato /
convenio: 4.41 %

AUTORIZACIÓN DE PAGO

Documentos de la cuenta adjuntos

APORTES A SEGURIDAD SOCIAL X

INFORME MENSUAL X

OTROS ADJUNTOS X

SUPERVISOR SUPERVISOR

Firma: Firma:

Nombre: JAVIER ANDRES BAEZ RODRIGUEZ Nombre:

No. Identificación: 1032450574 No. Identificación:

Cargo: Cargo:

JAVIER ANDRES BAEZ RODRIGUEZ - 09/07/2026 14:53:21



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 3 0 0 0

ICBF

0 3 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 250.000 250.600

Pensión 1 320.000 320.800

Riesgos Laborales 1 48.800 49.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 618.800 620.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 250.000 0 0 0 3 600 0 250.600 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 320.000 0 0 0 0 3 800 0 320.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 48.800 48.800 3 200 49.000 488 49.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80422980 JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO CALLE 8 11 01 Casa 92 9463886 josealf71@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-05 2026-05

92843168 22/06/2026

I $620.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80422980 RIAÑO SALCEDO JOSE ALFREDO 59 0 N 25-14 2.000.000 30 320.000 0 0 0 0 EPS008 2.000.000 30 250.000 14-23 2.000.000 30 3 48.800 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80422980 JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO CALLE 8 11 01 Casa 92 9463886 josealf71@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-05 2026-05

92843168 22/06/2026

I $620.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0

JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO
 
CC: 80.422.980 DE BOGOTA



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 281.300 281.300

Pensión 1 360.000 360.000

Riesgos Laborales 1 54.900 54.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 696.200 696.200

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 281.300 0 0 0 0 0 0 281.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 360.000 0 0 0 0 0 0 360.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 54.900 54.900 0 0 54.900 549 54.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80422980 JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO CALLE 8 11 01 Casa 92 9463886 josealf71@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

93224739 03/07/2026

I $696.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80422980 RIAÑO SALCEDO JOSE ALFREDO 59 0 N 25-14 2.250.000 30 360.000 0 0 0 0 EPS008 2.250.000 30 281.300 14-23 2.250.000 30 3 54.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80422980 JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO CALLE 8 11 01 Casa 92 9463886 josealf71@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

93224739 03/07/2026

I $696.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0

JOSE ALFREDO RIAÑO SALCEDO
 
CC: 80.422.980 DE BOGOTA


