INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES A LA

GESTION.

NUmero del Contrato:

CO1.PCCNTR.7358352

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, DE
FORMACION, EVALUACION Y SOCIALIZACION
PERMANENTE DE PLANES DE MEJORA EN LA CALIDAD
DE VIDA DEL ADULTO MAYOR Y EL PROCESO DE VEJEZ
Y ENVEJECIMIENTO.

Conftratista: CAROLINA PAREDES CRUZ

No. de Cedula 1.072.641.031

Fecha Inicio del Contrato 03 de febrero | Fecha de 02 de octubre
de 2025 Terminacion de 2025

Periodo del Informe

03 de abril — al 2 mayo de 2025

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO

Valor total del Contrato $40.320.000
Valor a Pagar en este | $5.040.000
periodo

Saldo por Pagar $25.200.000
Pago No. 3

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 prestacion de servicios, y que realicé el pago de aportes
al SSI sobre el 40% del total de los ingresos mensuales asi:

ENTIDAD CONTRATANTE

VALOR MENSUAL DE LOS
INGRESOS

FECHA INICIO / FECHA
TERMINACION CONTRATO

N/A

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

Mes al que
Tipo de aporte Planilla N° corresponde el Valor Pagado
aporte
Salud $252.000
Pension 4602272271 Abril $322.600
ARL $10.600
En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato

No.CO1.PCCNTR.7358352, me permito relacionar las actividades ejecutadas
durante el periodo Abril, en mi condicion de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. Readlizar apoyo, | 1.1
seguimiento y
fortalecimiento a
los procesos
psicosociales que
se presentan en

los entornos de las

diferentes
modalidades del
programa de

Elaboré y comparti el cronograma personal de trabajo
individual correspondiente al mes de abril. Asimismo,
actualicé el cronograma conjunto de actividades con
la gerontéloga Paula Diaz. Ambos soportes reposan en
digital en el Drive 1.1 Obligacion

1.2 Durante el mes de abril realice cuarenta y cuatro visitas

de caracterizacién a personas mayores vinculadas al
programa Adulto  Mayor, pertenecientes a los




adulto mayor

descentralizados de Tiquiza y Fagua. El soporte fisico
de las visitas se encuentra archivado en la Direccion
de Accidén Social, y el soporte digital reposa en el Drive

1.2 Obligacién

1.3 Realicé dos visitas domiciliarias a los usuarios del
programa de Adulto Mayor. El soporte fisico de las
visitas se encuentra archivado en la Direccion de
Accion Social, y el soporte digital reposa en el Drive.

1.3 Obligacién

1.4 Realicé dos visitas a la Clinica Chia en atencion a
reportes de personas mayores en presunto estado de
abandono. Se realizaron las respectivas actuaciones e
informes, cuyos soportes reposan en fisico en la
Direccidon de Accién Social y en soporte digital en el

Drive.1.4 Obligacidn

1.5 Actualicé la base de datos con la informacidn
recopilada durante las visitas caracterizaciéon. El soporte
digital en el Drive 1.5 Obligacién

2. Readlizar talleres de

socializacidon  en
rutas de atencion
de violencia vy
vulneracion de
derechos de los
adultos mayores

2.1 Redlice lasinvitaciones correspondientes para la mesa
de frabajo interinstitucional programada para el dia 9 de
mayo de 2025, con el objefivo de coordinar acciones
conjuntas en beneficio de la poblacién atendida vy
fortalecer las rutas de articulacion entre las entidades

participantes. 2.1 Obligacion

. Realizar talleres
con la poblacion
de adultos

mayores sobre el
envejecimiento y

vejez e
implementar
acciones sobre

envejecimiento
saludable en la
poblacién objeto
del contrato.

3.1 Realicé 12 talleres sobre la "Tejiendo Nuestra Historia”
en las diferentes modalidades del programa de Adulto
Mayor. El soporte reposa digital en el drive 3.1

Obligacién

3.2 Elaboré la ficha técnica del taller “Respirar, Sentir y
Soltar, a implementar en el programa de Adulto Mayor
durante el mes de mayo. El soporte digital reposa en el

drive 3.2 Obligacién




4. Identificar y
realizar informe de
las necesidades e | 4.1 Elabore un informe sobre las necesidades e intereses
intereses de la de la poblacién adulta mayor, con base en los
poblacién adulto resultados de la encuesta de satisfaccion aplicada en
mayor las distintas modalidades del programa, asi como en
beneficiaria de los las observaciones registradas en cada grupo. El
programas, soporte del informe se encuentra en el drive. 4.1
Apoyar a  la Obligacion
determinando las
acciones de
mejora  para la
atenciéon integral
de la poblaciéon

5.1 Participé en la Hackathon Feria de Programas Unicoc
2025 Adulto Mayor, un espacio de articulacion
interinstitucional donde se presentaron propuestas
innovadoras en beneficio de las personas mayores. El
soporte digital reposa en el drive.

o Apoyé enlajornada de entrega de subsidios
monetarios del programa Adulto Mayor,
dirigida a personas mayores en situacién de
alta vulnerabilidad que no asistieron a la

5. secretaria de salida recreativa de diciembre de 2024.
desarrollo  social o Acompané a 20 personas mayores de la
en la modalidad Atencién Prioritaria en el evento
organizacion, "CARNAVAL - Juegos por la Ninez',
ejecucion, promoviendo la inclusién intergeneracional y
seguimiento y la participacidon en espacios comunitarios.
acompanamiento o Redlicé enfrega de paquetes nutricionales a
de actividades personas mayores beneficiarias de la
como eventos, modalidad domiciliaria del programa Adulto
encuentros, Mayor.
asambleas,  y/o o Asistialaferia de emprendimiento enla Casa
agendas segin se Dia Fagua, donde personas mayores
requiera a fin de expusieron y comercializaron sus iniciativas
dar impulso al productivas. El soporte del informe se
programa y los encuentra en el drive. 5.10bligacion
proyectos
dirigidos a los
adultos mayores.

6. Proyectar 6.1 Se proyectaron las respuestas a los derechos de
respuesta  a los peticidon asignados por la coordinadora del programa
diferentes TATIANA LOPEZ, en el marco de las funciones
requerimientos vy establecidas en el objeto contractual. El soporte digital
derechos de correspondiente reposa en el drive 6.1 Obligacion

peficion que le
sean  asignados




por el supervisor
del contrato y que

se deriven del
objeto
contractual.
Asistir a las
reuniones,
comités y/o
jornadas,
capacitaciones o
talleres que le
sean  asignados
desde la
secretaria de
desarrollo  social
en relacién con la
poblacién de
adultos  mayores

del Municipio de
Chia.

7.1 Durante el mes de abril se participd en espacios clave

de articulacidén y coordinacion interinstitucional. Se
asistié a reuniones con la Dra. Claudia y el equipo de
discapacidad, asi como con la Dra. Claudia Patricia y
el equipo directivo de Accidén Social, orientadas a la
revision y fortalecimiento de procesos técnicos en la
atencion social. Asimismo, se participd en la Escuela
de Formacidon para el Fortalecimiento de Planes
Integrales, como estrategia para el desarrollo de
capacidades institucionales. Finalmente, se sostuvo
reuniobn con la coordinadora Tatiana Lépez, en
cumplimiento de compromisos operativos y de
seguimiento a la gestion del programa Adulto Mayor.
El soporte digital correspondiente reposa en el drive 7.1

Obligacidn

Evidencia fotogrdfica y actas dentro del informe de gestion de la obligacion
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JHFORME ENTREVESTA OE SEGUIMIENTO A CASD

Facha de vigita: 09 de sk de 2025
Facha delinforme:; 14 dn sbril e 2005
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ALCALDIA

| CHIA

Chla, 11 do abril do 2025
062 - 118 - 2025

Hermana

OMAIRA CALDERON MELGAREJO
Directora Hogar del Anclano San Rafaol
Carrera 5 No. 9-46

Chia, Cundinamarca

ASUNTO: VALORACION POSIBLE BENEFICIARIO

Apreciada Hermana,




Carolina Paredes Cruz
C.C 1.072.641.031 De Chia

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 readlice su respectivo cargue en
SECORP II.



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CAROLINA PAREDES CRUZ,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.072.641.031 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 264627076, abierta/o desde el 25/12/2022.

Se expide en Bogota el dia 3 del mes de Abril del afio 2024 con destino a: E pago

Firma Autorizada

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1072641031 || NUMERO PLANILLA: 4602272271 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA PAREDES CRUZ PAREDES CRUZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: CL10AA4E-78 TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/02  NUMERO AUTORIZACION: 5050262446
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 322.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 322.600 $0 $322.600
SUBTOTALES: $322.600 $0 $322.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 252.000 $0 $0 $0 $ 252.000 $0 $0 $ 252.000
SUBTOTALES: $ 252.000 $0 $0 $ 252.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $10.600 $10.600 $0 $0 $10.600
SUBTOTALES: $ 10.600 $0 $0 $ 10.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Zgﬁl;DEs :\rI\ITDEEPENDIE $ 2.016.000 NO 230201- |30 $ $322.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 322.600EPS008- |30 §  $252.000 $0 $252.00014-11 - 30 $107264103|$ 10.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1072641031 CAROLINA CONTRATO PROTECCI| | 2.016.000 COMPENS| | 2.016.000 ARL SURA| | 2.016.000
PRESTACION ON AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 585.200

2025/05/02 11:58 AM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141158169148

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4115816914 8

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

10726 410311

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072641031
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Chia 175
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
PAREDES CRUZ CAROLINA
35. Razén social N
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175

41. Direccion principal

CL5 1B 130

42. Correo electronico arabela. 18@h0tmai|.com

43. Cédigo postal 44. Teléfons

31026954 8 8|45 Teléfono 2 3107801517

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7220[[2019,04.23]| )i NN | - |
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
. S N I N N A
53. Codigo |4 9 | | | | | | N |
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

59. Anexos

SI|:| NO

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:

PAREDES CRUZ CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-01-2025 03:43:18PM



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

Yo, CAROLINA PAREDES CRUZ identificada con cédula de ciudadania No. 1.072.641.031

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 ala parte 2 del
libro del Decreto 1625 de 2016, Unico reglamentario en materia tributaria, relacionados con la
determinacién del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales residentes y la
retencién en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y bajo la gravedad
del juramento que:

Para el célculo de la retencién en la fuente:

[]

y | 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.

[]

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

La presente certificacién se firma a los 2 dias del mes de mayo de la vigencia 2025.

Carrera 11 N° 11-29
i PBX: 884 4444 Ext. 2010
B reckes O

secretariadehacienda@chia.gov.co
FIRMA: www.chia-cundinamarca.gov.co



