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

NUmero del Contrato:

CO1.PCCNTR.7347999

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL
ACOMPANAMIENTO A LOS CUIDADORES DE LOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE DISCAPACIDAD DEL
MUNICIPIO DE CHIA.

Confratista: ANGELA HERRERA GARAVITO
No. de Cedula 1072668375
Fecha Inicio del Contrato 04/02/2025 | Fecha de Terminacion | 03/10/2025

Periodo del Informe

04/08/2025 al 03/09/2025

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO
Valor total del Contrato 38.532.800
Valor a Pagar en este periodo 4.816.600
Saldo por Pagar 0
Pago No. 8

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES

A la fecha de presentacion d

adicionales de prestacion de

GRAVEDAD DE JURAMENTO,

el presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA
manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos
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

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

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud 240.900
Pension 4620071745 SEPTIEMBRE 308.300
ARL 10.100

En cumplimiento de las obligaci

ones establecidas en el confrato No. CO1.PCCNTR.6394929, me

permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo 03 DE SEPTIEMBRE DE 2025

AL 02 DE OCTUBRE DE 2025.

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Apoyar ala
Secretaria de
Desarrollo Social enla
atenciény
acompanamiento
familiar en la
intervencién de casos
a los cuidadores de
las personas con
discapacidad.

Realice acompanamiento familiar por medio de 3 talleres en temas de
autoconocimiento y autocuidado al grupo de generacién de ingresos en el
centfro de discapacidad el dia 10, 23 y 30 de Septiembre de 2025 a
cuidadores y beneficiarios del programa de discapacidad. (47)

LINK: Evidencia 1

2. Realizar talleres
dirigidos a los
cuidadores y/o
familiares de las
personas con
discapacidad, en
asuntos relativos all

autocuidado,
proyecto de vida y los

Redalice 1 tallere dirigido a los cuidadores y/o familiares en temas
de autoestima y proyecto de vida, en casa de la mujer, los dias de
15 Septiembre .(31)

Realice 1 taller dirigido a cuidadores en FEL el dia 5 de
Sepfiembre en temas de autoconocimiento y autoestima. (5)

LINK: Evidencia 2




demds temas que los
identifique como
sujetos de derechos y
de atencion.

Ofrecer apoyo vy
asesoramiento a los

cuidadores y/0o
familias de las
personas con
discapacidad en la
evaluaciéon de
necesidades y

direccionamiento de
atencion.

Ofreci apoyo y asesoramiento a los cuidadores y/o familiares de las
personas con discapacidad apoyando en la atencién al usuario ofreciendo
informacion y asesoramiento los dias 5, 9, 19 y 24 de Septiembre

LINK: Evidencia 3

Apoyar ala secretaria
de desarrollo social en

la organizacion,
ejecucion,
seguimiento y

acompanamiento de
actividades como
eventos, encuentros,
asambleas, y/o
agendas segun  se
requiera a fin de dar
impulso al programa
de discapacidad del
municipio de Chia.

1. Redlice caracterizacion por medio de visitas domiciliarias a
beneficiarios del programa de discapacidad. (9)

2.Redlice 4 talleres dirigidos a poblacion de discapacidad en temas
relafivos a la convivencia y el respeto. En el centfro de discapacidad
el dia 3, 8 y 22 Septiembre de 2025. (33)

3. Redlice acompanamiento a beneficiarios de Centfro de
discapacidad para asistir a Kabalia el dia 2, 23 y 30 de Septiembre.

4. Apoye enfrega de mercados a beneficiarios del programa de
discapacidad de la modalidad domiciliaria el dia 29 de Septiembre
de 2025.

5. Realice acompanamiento al centro de discapacidad el dia 12
de Septiembre de 2025.

6. Redlice enfrega de 21almuerzos a vendedores ambulantes
adultos mayores y personas con discapacidad desde el dia 2
Septiembre hasta el dia 2 de Octubre de 2025.

7. Redlice acompanamiento a la actividad Reinado de
discapacidad en el centro de discapacidad el dia. 26 de
Septiembre.




LINK: Evidencia 4

1.Asisti a la reunion programada por la coordinadora del programa de
discapacidad el dia 4, 10, 17, 25 y 30 de Septiembre de 2025, con el fin de
retroalimentar los procesos e impulsar los programas.

LINK: Evidencia 5

5. Asistir a las reuniones,
comités y/o jornadas,
capacitaciones o)
falleres que le sean
asignados desde la

Secretaria de
Desarrollo Social
relacionados con
poblacién con
discapacidad.

Realice atencidn prioritaria a persona con discapacidad brindando asi la
informacion requerida y la atencién solicitada por medio de la informacion
requerida dando respuesta al requerimiento el dia 11 de Septiembre de 2025.

(1)
LINK: Evidencia 6

6. Redlizar apoyo en el
seguimiento
detallodo a los casos
que demanden
atencién prioritaria de
los beneficiarios del

programa de
poblacién en
condicion de

discapacidad.




Proyecte respuesta a requerimiento realizado la Coordinadora del programa el
dia 5 de Septiembre de 2025 la respuesta al derecho de peticién fue
presentado a la coordinadora del programa.

LINK: Evidencia 7
7. Proyectar respuesta a

los diferentes
requerimientos o
derechos de peticién
que le sean asignados
por el supervisor del
confrato y que se
deriven del objeto
confractual.

Apoye a la secretaria de desarrollo social realizando entrega de mercados
por parte de la gobernaciéon de Cundinamarca los dias 18 de septiembre y
1de Octubre de 2025.

8. Apoyar en todas las | LINK: Evidencia 8
demds  actividades
que se asignen en
desarrollo  de  su
objeto confractual
previa asignacién de
la supervision.

1. Apoyar ala Secretaria
de Desarrollo Social en

la atencién y
acompanamiento
familiar en la

intervencién de casos
a los cuidadores de las
personas con
discapacidad.

2. Readlizar talleres
dirigidos a los
cuidadores y/o
familiares de las
personas con
discapacidad, en

asuntos relafivos al
autocuidado,

proyecto de vida y los
demds temas que los
identifique como
sujetos de derechos y
de atencion.

3. Ofrecer apoyo vy
asesoramiento a los

cuidadores y/o
familias de las
personas con
discapacidad en la
evaluacion de
necesidades y

direccionamiento de
atencion.




4. Apoyar a la secretaria
de desarrollo social en

la organizacion,
ejecucion,

seguimiento y
acompanamiento de
actividades como
eventos, encuentros,
asambleas, y/o

agendas segun  se
requiera a fin de dar
impulso al programa
de discapacidad del
municipio de Chia.

5. Asistir a las reuniones,
comités y/o jornadas,
capacitaciones o)
talleres que le sean
asignados desde la

Secretaria de
Desarrollo Social
relacionados con
poblacién con

discapacidad.

6. Redlizar apoyo en el
seguimiento detallado
a los casos que
demanden atencién
prioritaria de los

beneficiarios del

programa de

poblacién en :
condicién de prngsamere

discapacidad.

7. Proyectar respuesta a
los diferentes
requerimientos o)
derechos de peticién
que le sean asignados
por el supervisor del
contrato 'y que se
deriven del objeto
confractual.




8 Apoyar en todas las
demds actividades
que se asignen en
desarrollo de su objeto
confractual previa
asignacién  de la
supervision.




ALCALDIA , Secretaria de

ceCHIA HACIENDA

2024 - 2027

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

Yo, Angela Rocio Herrera Garavito, identificado con cédula de ciudadania No. 1072668375

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, uUnico 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 retencidn en la fuente:

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

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

DLa presente certificacion se firma a los 03 dias del mes de Septiembre de la vigencia 2025.

FIRMA:

Angela Rocio Herrera Garavito
C.c 1072668375

Carrera 11 N° 11-29

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



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: 1072668375 | | NUMERO PLANILLA: 4620071745  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA ROCIO HERRERA GARAVITO | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: CR 14E #9A 78  TELEFONO: 8854997 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/19 NUMERO AUTORIZACION: 9994068137
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 $ 308.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 308.300 $0 $308.300
SUBTOTALES: $ 308.300 $0 $308.300

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 $ 240.900 $0 $0 $0 $ 240.900 $0 $0 $ 240.900
SUBTOTALES: $240.900 $0 $0 $ 240.900

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 $10.100 $10.100 $0 $0 $10.100
SUBTOTALES: $10.100 $0 $0 $10.100

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 % 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 y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% 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 Eiﬁiiﬁ’é :\rI\ITDEEPENDIE $1.926.640 NO 230201- |30 $ $308.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 308.300EPS008- |30 §  $240.900 $0 $240.90014-11 - 30 $107266837|$ 10.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1072668375 ANGELA  CONTRATO PROTECCI| | 1.926.640 COMPENS 1.926.640 ARL SURA 1.926.640
ROCIO PRESTACION ON AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 559.300

2025/09/19 3:18 PM USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141120052988

4112005298 8

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

14./Buzén electrénico

107 26683775 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072668375
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2/ /5 | Chia 175
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERRERA GARAVITO ANGELA ROCIO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175
41. Direccion principal
CR14E 9A 78 BRRRIOFRIO
42. Correo electrénico angelaherreragaravito@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfors-1 8 8 5 4 9 9 7|45. Teléfono 2 3202034942
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/[20240828||[s 810[]202208. 3] | | | |
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 O O I
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

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:

HERRERA GARAVITO ANGELA ROCIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-03-2025 09:46:14PM




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

CHIA, 03/03/2025
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANGELA ROCIO HERRERA
GARAVITO con Cédula de Ciudadania numero 1072668375

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570004170309464
Fecha de apertura 28/11/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



