
INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN 
 

Número del Contrato:   

CO1.PCCNTR.6691427 CPSAG-597-2024 

RUBEN DARIO GOMEZ CORREAL 

Objeto del Contrato: 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN EN LOS 
PUNTOS DE ATENCIÓN AL CIUDADANO Y ORIENTACIÓN A PACO 
A TRAVES DE LOS DIFERENTES CANALES DE ATENCIÓN 
PRESENCIAL Y VIRTUAL PARA EL FORTALECIMIENTO 
INSTITUCIONAL DE CARA AL CIUDADANO 

Contratista: RUBEN DARIO GOMEZ CORREAL 

No. de Cedula 208286 

Fecha Inicio del Contrato 30/08/2024 Fecha de Terminación 20/12/2024 

Periodo del Informe 30/11/2024 al 20/12/2024 

 

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO 

Valor total del Contrato 12.104.000 POR CUATRO (4) MESES 

Valor a Pagar en este periodo 2.118.200 

Saldo por Pagar 0 

Pago No.  Cuatro (4) 

 

CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS VIGENTES 

A la fecha de presentación del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA 

GRAVEDAD DE JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos 

adicionales de prestación de servicios, y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40% 

del total de los ingresos mensuales así: 

ENTIDAD CONTRATANTE VALOR MENSUAL DE LOS 

INGRESOS 

FECHA INICIO / FECHA 

TERMINACIÓN CONTRATO 

N/A N/A N/A 

   

 

RELACIÓN DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS 

DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES. 

Tipo de aporte Planilla N° 
Mes al que 

corresponde el aporte 
Valor Pagado 

Salud 

4576071446 Noviembre/2024 

162500 

Pensión 208000 

ARL 6800 

Tipo de aporte Planilla N° 
Mes al que 

corresponde el aporte 
Valor Pagado 

Salud 

4582617043 Diciembre/2024 

162500 

Pensión 208000 

ARL 4600 

 

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR.6691427- 
CPSAG-597-2024, me permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo del 

30/11/2024 al 20/12/2024, en mi condición de contratista conforme a lo siguiente:  

 

OBLIGACIONES 

ESPECÍFICAS 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

1. Apoyar en el recibo y 

entrega de documentación en 

la ventanilla hacia adentro del 

Punto de Atención al 

Ciudadano y Orientación 

(PACO).   

Se realizó el apoyo de acuerdo a los parámetros del contrato 

donde se recibió y entrego correspondencia a las diferentes 

secretarias, direcciones, comisarias e inspecciones. (En la 

ventanilla de información y orientación) 

2. Apoyar con la 

orientación y brindando 

información a los usuarios en el 

En el punto de información y orientación se atendió al público 

para los diferentes trámites correspondientes de acuerdo a las 

solicitudes a las diferentes dependencias. Igualmente se 

atendió a público en general donde se orientó e informo para 



Punto de Atención al 

Ciudadano y Orientación 

(PACO).  

realización de trámites con la alcaldía. (En la ventanilla de 

información y orientación) 

3. Apoyar en la 

orientación y brindando 

información a los usuarios en el 

Call Center ISSABEL de 

acuerdo a los lineamientos del 

protocolo de atención al 

usuario de la Alcaldía de Chía. 

 

En el Call Center se atendió en la ventanilla de información y 

orientación  a los usuarios que ingresaron brindándoles la 

información correspondiente y se comunicaban a las 

dependencias de acuerdo a las necesidades. 

4. Apoyar en el trámite y 

radicación de la 

documentación allegada por el 

canal virtual, de acuerdo al 

protocolo de atención al 

usuario de la Alcaldía de Chía. 

 

En el punto de información y orientación se atendió al público 

para atender los diferentes radicados que se allegan de 

manera presencial. 

5. Apoyar a la Dirección 

Centro de Atención al 

Ciudadano en caso que así se 

requiera, con relación a la 

ventanilla hacia dentro y 

ventanilla hacia fuera en los 

diferentes canales de atención 

(Presencial, Virtual, Telefónico 

y Correo contáctenos) con que 

cuenta la Alcaldía municipal de 

Chía. 

 

Para dar cumplimiento a este objetivo realice atención 

personalizada suministrando la información pertinente a cada 

caso, desde el Call Center se contestó requerimientos 

solicitados por los usuarios con su respectiva información, 

además se realizaron radicaciones de correspondencias de 

usuarios y las diferentes dependencias del municipio. 

 

 

 

 

 

 

__________________________ 

RUBEN DARIO GOMEZ CORREAL 

C.C: 208.286 de Cogua Cundinamarca 

Cel. 3144141266 

 

 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 208286
RUBEN DARIO  GOMEZ CORREAL

CHIA CUNDINAMARCA
CRA 7 N 17 91 1111111

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4576071446 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2024 noviembre 2024

0
2024/11/27 9990836425

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 6.800 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 208286 GOMEZ
CORREAL
RUBEN
DARIO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 1.300.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-11 -
ARL SURA

30 $
1.300.000

208286 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 377.300

2024/11/29 2:25 PM USUARIO: SOI CC1001296052 1PÁGINA 1 DE



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 208286
RUBEN DARIO  GOMEZ CORREAL

CHIA CUNDINAMARCA
CRA 7 N 17 91 1111111

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4582617043 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2024 diciembre 2024

0
2024/12/09 4120957905

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 4.600 $ 4.600 $ 0 $ 0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $ 0 $ 0 $ 4.600

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
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E
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E

T
D
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T

A
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O

R

V
S
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V
S

T

S
LN IG
E
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A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 208286 GOMEZ
CORREAL
RUBEN
DARIO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 1.300.000 R-
20

25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-11 -
ARL SURA

20 $ 866.667 208286 $ 4.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 375.100

2024/12/09 1:38 PM USUARIO: SOI CC1076624353 1PÁGINA 1 DE





INFORMACIÓN BASICA

AFILIACIÓN A PENSIONES

Régimen Administradora Fecha de Afiliación Estado de Afiliación

PENSIONES: PRIMA MEDIA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE 
PENSIONES COLPENSIONES

1985-02-08 Activo

AFILIACIÓN A RIESGOS LABORALES

Administradora Fecha de Afiliación Estado de Afiliación Actividad Economica Municipio Labora

Seguros de Vida Suramericana 2024-04-08 Activa Cundinamarca- CHÍA

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACIÓN A COMPENSACIÓN FAMILIAR

Número de Identificación Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo

CC 208286 RUBEN DARIO GOMEZ CORREAL M

AFILIACIÓN A CESANTIAS

2024-12-06Fecha de Corte:

2024-12-06Fecha de Corte:

2024-12-06Fecha de Corte:

2024-12-06Fecha de Corte:

2024-12-06Fecha de Corte:

AFILIACIÓN A SALUD 2024-12-06Fecha de Corte:

Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliación Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio

ENTIDAD PROMOTORA DE 
SALUD SANITAS S.A.S.

Contributivo 04/10/2023 Activo COTIZANTE CHIA

Fecha: 12/8/2024 8:10:12 PM Pag.1

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACIÓN REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA 
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema



No se han reportado afiliaciones para esta persona

No se han reportado pensiones para esta persona.

PENSIONADOS

Administradora Programa Fecha de Vinculación Estado de la Vinculación Estado del Beneficio Fecha Ultimo Beneficio Ubicación de Entrega del 
Beneficio

FONDO DE SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

Adulto mayor fondo de 
solidaridad pensional  
Subcuenta de solidaridad  
PSAP

2017-11-01 Activo Otorgado 2018-05-01 Cundinamarca- CHÍA

VINCULACIÓN A PROGRAMAS DE  ASISTENCIA SOCIAL

2024-12-06Fecha de Corte:

2024-12-06Fecha de Corte:

Fecha: 12/8/2024 8:10:12 PM Pag.2

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACIÓN REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA 
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema
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27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141039684715

        2 0 8 2 8 6 4 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 2 0 8 2 8 6               1 9 8 1 0 3 3 1

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Cogua 2 0 0

GOMEZ CORREAL RUBEN DARIO

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Chía 1 7 5

CR 7   17   91 IN 9
rudago45@hotmail.com

2 5 0 0 1            3 1 4 4 1 4 1 2 6 6                 

8 2 1 1 2 0 2 0 0 1 0 2                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2                                                 
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GOMEZ CORREAL RUBEN DARIO 

CONTRIBUYENTE
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