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

NUmero del Contrato: CO1.PCCNTR.6909261

PRESTACION DE SERVICIOS COMO APOYO A LA GESTION EN
Objeto del Contrato: EL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL DE LA ALCALDIA

MUNICIPAL DE CHIA
Contratista: DAYANNA MARIANA SILVA CHOCONTA
No. de Cedula 1.003.660.597
Fecha Inicio del Contrato 23/10/2024 Fecha de Terminacion ‘ 20/12/2024
Periodo del Informe 23/10/2024 al 22/11/2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO

Valor total del Contrato $7.500.000
Valor a Pagar en este periodo $3.000.000
Saldo por Pagar $4.500.000
Pago No. 1de?

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 NO tengo vigentes contratos adicionales de
prestacion de servicios.

ENTIDAD CONTRATANTE VALOR MENSUAL DE LOS FECHA INICIO / FECHA
INGRESOS TERMINACION CONTRATO
N/A N/A N/A
RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.
Tipo de aporte Planilla No. 2 Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud $162.500
Pension 81375164 octubre de 2024 $208.000
ARL $6.800

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR.6909261,
me permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo DEL 23 DE OCTUBRE AL
22 DE NOVIEMBRE, en mi condicidn de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. Apoyar en las diferentesDurante este periodo se ejecutaron las siguientes
actividades que permitan lajactividades:

correcta implementacion de la
politica de Gestion Documental [Revisidn de expedientes entregados por la Direccion de
de la entidad. Urbanismos correspondiente a diferentes modalidades de
la serie documental Licencias de Urbanismo, vigencia
2021.




OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

En esta actividad se cotejo la existencia del expediente
en fisico. Igualmente se verifico que cada expediente
estuviera ubicado en orden numérico en el mobiliario
asignado.

IANEXO 1: REGISTRO FOTOGRAFICO.

2. Brindar apoyo respecto a la
identificacion, clasificacion,
organizacion, foliacién y
descripcidon de expedientes, series
y subseries documentales de
acuerdo a instrucciones dadas
por la supervision del contrato

De acuerdo a indicaciones dadas por la supervision del
contrato, se verifico que los expedientes estuvieran
agrupados por modalidad, que pertenecieran a la
vigencia a revisar.

Se dejaron ordenados por consecufivo de menor a
mayor, se realizé limpieza de la estanteria.

Durante este proceso se evidencid que en el listado
suministrado existia faltantes (expedientes).

ANEXO 2: REGISTRO FOTOGRAFICO.

3. Apoyar la aplicacién de las
Tablas de Retencién
Documental (aprobadas)
siguiendo los criterios normativos
para la  organizacion  de
archivos de gestion

4. Apoyar la actualizacion y/o

levantamiento de inventarios
documentales tanto en el
archivo cenfral como en los

archivos de gestion

5.Apoyar la implementacion de
los instrumentos  archivisticos
aprobados con que cuenta la
entidad acorde a las
instrucciones o directrices dadas
por la

supervision del contrato
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REGISTRO FOTOGRAFICO.

ANEXO 1
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DAYANNA MARIANA SILVA CHOCONTA

El presente informe contiene el soporte de pago correspondiente, para el periodo del
informe que se presenta. De igual manera, el presente documento se entenderd presentado
por el contratista una vez se realice su respectivo cargue en SECOP Il
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1003660597 DAYAN%%"@S;@'\AA SILVA Vereda fagua 8704063 | dayissiva322813@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;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 CHIA S| 2024-10 2024-10 ! 81375164 $377.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

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/ANO)
cc 1003660597 DAYAN%%"@S;@"AA SILVA Vereda fagua 8704063 | dayissiva322813@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHiA S| 2024-10 2024-10 ! 81375164 $377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1003660597 SILVA CHOCONTA DAYANNA MARIANA 59| 0 N|x 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Movil No. 644958063

El Banco AV Villas certifica que: Dayanna Mariana Silva Choconta
identificada con el documento No. 1003660597, tiene en la oficina CTRO CCIAL CENTRO CH(644) una
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 644958063 desde el 07 de septiembre de 2022.

Fecha de expedicion: 02/12/2024

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141144178271

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4114417827 1

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

14./Buzén electrénico

100366005097 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1003660597
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 5 | Chia 175
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SILVA CHOCONTA DAYANNA MARIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175
41. Direccion principal
VRD FAGUA SEC TIENDA CAMPESINA FINCA LA PATRIA LT 2
42. Correo electrénico dayissilva322813@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3106 326 9 8 6|45 Teléfono 2 31187693609
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 29 9][202403,01]|[8 21 1}{202 2,010 8 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -11-18/13:55:53 |

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:

SILVA CHOCONTA DAYANNA MARIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-11-2024 01:56:02PM



