INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

NUmero del Contrato:

CO1.PCCNTR.6040220

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA
REALIZAR ACOMPANAMIENTO A LA SECRETARIA GENERAL Y
A LA OFICINA DE CONTRATACION EN EL TRAMITE DE
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS RELACIONADAS CON LA
ETAPA DE EJECUCION DE LOS CONTRATOS Y DEMAS
DERIVADAS DEL PROCESO DE CONTRATACION.

Contratista:

MARIA GABRIELA ROJAS RUEDA

No. de Cedula

1.007.319.146 de Funza

Fecha Inicio del Contrato

04/03/2024 |  Fechade Terminacion | 03/07/2024

Periodo del Informe

Del 04 de junio al 03 de julio de 2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO

Valor total del Contrato $18.000.000
Valor a Pagar en este periodo $ 4.500.000
Saldo por Pagar $0
Pago No. 4

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES
A la fecha de presentacion del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA GRAVEDAD DE
JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos adicionales de prestacién de servicios,
y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40% del total de los ingresos mensuales asi:

VALOR MENSUAL DE LOS FECHA INICIO / FECHA
INGRESOS TERMINACION CONTRATO

N/A N/A N/A

ENTIDAD CONTRATANTE

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que corresponde Valor Pagado
el aporte
Salud $226.100
Pension 78053939 MAYO $289.400
ARL $9.500
Salud $225.700
Pension 78704947 JUNIO $288.900
ARL $9.500

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR.6040220, me permito
relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo del 04 de junio al 03 de julio de 2024, en mi condicion
de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Durante este periodo se realizé revision de treinta y
ocho (38) cuentas para pago correspondientes a
Secretaria General, Direccion de Funcion Publica,
Oficina de Contratacién y Direccion de Servicios
Administrativos.

1. Apoyar la revision preliminar de las cuentas para
pago segun asignacion de los supervisores.

https://drive.google.com/drive/folders/1yngK-L-
9HIvasAhxkHOBUgR8OI1E2pis?usp=sharing

Se han enviado los correos a radicacion para dar a

) . conocer el estado de la cuenta para pago en Secop
4. Apoyar el manejo del correo, a través del cual se | ||.
registra el envio de observaciones y la recepcién
de ajustes de las cuentas para pago. https://drive.google.com/drive/folders/13Ns_4EK34fg_2E08T
DejrFoAlUPRg5mM?usp=share_link

Se diligencia base de datos para tener presente las
fechas de la cuenta para pago desde el momento
6. Consolidar la informacion de la matriz de cuentas | que el contratista la sube al drive 0 a Secop II.
para pago, con el fin de fijar el indicador que el
supervisor tendra en cuenta para la calificacion en

la reevaluacion de proveedores.

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1AJoN_AdcUV_5EP
7Vasf0-
T13GgMxngcO/edit?usp=share_link&ouid=11807116949213
7514895&rtpof=true&sd=true

NOTA: La documentacion producida y elaborada que se relacion6 a continuacion y obra como evidencia y
soporte en cada uno de los procesos de seleccién publicados en la plataforma SECOP II.



El presente informe contiene el documento soporte de pago correspondiente, para aquellos contratistas
NO obligados a facturar electronicamente, y se entendera presentado y aceptado con las firmas
electrénicas impuestas a través del SECOP II.
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1007319146 MARIA GABRIELA ROJAS RUEDA Cra6#17-90 3224445 ruedagabrielars5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | - Independiente CUNDINAMARCA FUNZA s 2024-05 2024-05 I 20/06/2024 78053939 $525.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 225.000 0 0 0 6 1.100 0 226.100 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 800224808-8 288.000 0 0 0 0 6 1.400 0 289.400 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.400 9.400 6 100 9.500 94 9.500 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 1 225.000 226.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.000 289.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 525.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1007319146 MARIA GABRIELA ROJAS RUEDA Cra6#17-90 3224445 ruedagabrielars5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA FUNZA o 2024-05 2024-05 | 20/06/2024 78053939 $525.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1007319146 ROJAS RUEDA MARIA GABRIELA 59| 0 N 230301 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS017 1.800.000 225.000 14-11 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1007319146 MARIA GABRIELA ROJAS RUEDA Cra6#17-90 3224445 ruedagabrielars5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FUNZA s 2024-06 2024-06 I 15/07/2024 78704947 $524.100
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 225.000 0 0 0 4 700 0 225.700 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 800224808-8 288.000 0 0 0 0 4 900 0 288.900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.400 9.400 a4 100 9.500 94 9.500 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 1 225.000 225.700
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.000 288.900
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 524.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1007319146 MARIA GABRIELA ROJAS RUEDA Cra6#17-90 3224445 ruedagabrielars5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA FUNZA o 2024-06 2024-06 | 15/07/2024 78704947 $524.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1007319146 ROJAS RUEDA MARIA GABRIELA 59| 0 N 230301 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS017 1.800.000 225.000 14-11 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

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



Administradora de los Recursos del Sistema

A D R 'E S General de Seguridad Social en Salud La salud Minsalud
ADRES es de todos
\dentificacion | Identificacion | Apelido |  Apeliid | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
cc 1007319146 ROJAS RUEDA MARIA GABRIELA 2021-03 EPS FAMISANAR |BENEFICIARIO
cc 1007319146 ROJAS RUEDA MARIA GABRIELA 2024-05 EPS FAMISANAR |COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS FAMISANAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

16/07/2024

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 3




ALCALDIA » Secretaria de

eCHIA HACIENDA

2024 - 2027

CERTIFICACION PARA CALCULO DE RETENCION EN LA FUENTE PARA RENTAS
QUE NO PROVENGAN DE UNA RELACION LABORAL O LEGAL Y
REGLAMENTARIA

Yo, Maria Gabriela Rojas Rueda identificada con cédula de ciudadania No.1.007.319.146 de
Funza, en cumplimiento del decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, por el cual se reglamenta
parcialmente los articulos 206, 331, 336 y 383 del Estatuto Tributario, modificados por los articulos
2,6,7y8delaley 2277 de 2022, se sustituyen, modifican y adicionan unos articulos a la parte 2 del
libro del Decreto 1625 de 2016, Unico reglamentario en materia tributaria, relacionados con la
determinacidn del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales residentes y la retencion
en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y bajo la gravedad del
juramento que:

Para el calculo de la retencion en la fuente:

. No usaré costos en mi declaracion de rentas, para que se aplique la tarifa de acuerdo con lo
previsto en el articulo 383 del estatuto tributario.

I:I Aplicar la tarifa de retencidn en la fuente prevista en los articulos 392 y 401 del Estatuto
tributario y decretos reglamentarios.

La presente certificacidn se firma a los dieciséis (16) dias del mes de julio de la vigencia 2024.

FIRMIA: @Mm%ﬁ

Carrera 11 N° 11-29

PBX: 884 4444 Ext. 2010
secretariadehacienda@chia.gov.co
www. chia-cundinamarca.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

14677687246

020) C

7212489984(8

01467768724 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
100731914686 4 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1007,319146
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 >5 Funza 2 86
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ROJAS RUEDA MARIA GABRIELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Funza 2 86
41. Direccion principal
CR6 17 90
42. Correo electrénico ruedagabrielar55@gmai|.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3224445 8 6 1|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
829 9f[202001,14[| — [/ LY/ | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 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

59. Anexos

SI NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2020 S01-14 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Gestor Il

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GARCIA VARELA RUTH NANCY

Fecha generacién documento PDF: 15-07-2024 08:47:38AM



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MARIA GABRIELA ROJAS
RUEDA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.007.319.146 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 011258746, abierta/o desde el 5/4/2021.

Se expide en Bogota el dia 3 del mes de Julio del afio 2024

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




