N TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PA? IQUIDAD LOUCACION

PO 7, VT

_JEQ-T'!"O SUBDIRECCION DE ABASTEC ME Y i
La ] AE | NTO Y SERVICINS

Bagotd, 18 do septiemtre de 2017 L m KR

2017200111612 f‘r‘-_".- ;
Fecka Radlcado 2017-06-21 09 58 14 -
dnexos AFOLIOS

e

.?Sg(E)rGABRH%L SILVA Destino’ SUBDIREC.CION FINANCIERA Y CONTABLE
CUETsCiE Py Contis 00T T IIHI

No 2017200111572 L2y
Feche Radicado 2017-08-21 0957 06
Anexos BFOLIOS

Asunto: Radicacion de cuenta de cobro, informe de actividades y demas soportes requeridos para el
tramite de pago N° 9 del Contrato # 121 de 2017

Respetado(a) Doctor(a),

Con el objetivo de tramitar el pago N° 9 del Contrato # 121 de 2017, anexo a la presente los documentos
correspondientes al periodo comprendido entre 1 de septiembre y el 30 de septiembre de 2017, asi:

Copia del certificado de cumplimiento y recibo a satisfaccién del bien y/o servicio contratado
Original de la Cuenta de cobro

Certificacion tributaria

Copia del comprobante de pago de seguridad social y aportes parafiscales

Carta de descuento por hijos

Informe de ejecucién contractual del periodo sefalado

SRS NES

Cordialmente,

(C") anec f—_)

QE ia tafio Aristizabal
tratista CPS N° 121 de 2017
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Cddigo: G3-
D CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y RECIBO A SATISFACCION DEL GTOUE —
jifiven e BIEN O SERVICIO CONTRATADO Srsian:

Bl e Pagina 1 de 1
En efercicio del control de ejecucién, certifico el cumplimiento del objeto y obligacién con corte a la fecha de |Fecha de .
certificacién, del siguiente contrato: Nota (si los datos NO son correctos o NO estén diligenciados en i
su totalidad, NO se puede radicar la cuenta en la Subdireccién Financiera y Contable). 19/09/2017

Nombre de
Contrato No: 121 Fecha de contrato: 13/01/2017 o008 YUDY CONSTANZA CASTANO ARISTIZABAL
No. de factura o Contrato con adicién NIT / C.C
do:u:mntn“eqnivalente: 9 {:-l:rquu con una X) . 0| contratista: 1.018.430.645
e ke N/A Pago numero: 9 :::::" @ |oe:| 01/09/2017 |a{ 30/09/2017

DESCRIPCION DE LOS PRODUCTOS Y/SERVICIOS RECIBIDOS* (con base en el contrato y la forma de pago alli definidas):

*Relacione los productos y/o servicios prestados durante el periodo certificado, o informe de actividades
presentado al supervisor del contrato, no es necesario relacionar las obligaciones del contrato.

Se certifica el cumplimiento de:

1. Participar de los procesamientos estadisticos que maneja el ICFES en materia de investigacién conexos a los examenes que se soliciten
Proyecto de investigacion de DIFF cualitativo y Proyecto de investigacién de Acierto Casual.

2. Responder a las consultas sobre datos especificos de resultados de los exdmenes Saber que efectden a la Subdireccion y estos estén bajo su
responsabilidad. Revisién de confiabilidades TRI para pruebas Saber

3. Asistir a las actividades que se le designen durante el tiempo del contrato.

Apoyar la realizacién de los andlisis pertinentes de item en las aplicaciones de Saber PRO y TyT Generacion de insumos y participacién en los
comités a los que sea designado asistir

4, Apoyar la consolidacion de |a calificacidn del examen de estado Saber PRO 2015 3, y Apoyar en las actividades requeridas en el examen 359,
delegadas por la Subdireccién de Estadistica. Participacién en las actividades relacionadas con el monitoreo de la prueba Saber 359.

5. Construir el informe de calificacion para las aplicaciones del examen de estado SABER PRO de 2017. Revision de confiabilidades TRI para
pruebas Saber

6. Construir documentos estandarizados para los comités técnicos de SABER PRO Entrega de manual de Procesamiento de Comunicacién Escrita
y Arquitectura aplicacion PRO y TyT 2016-2 - Febrero

Entrega de manual de Procesamiento de Comunicacién Escrita aplicacion 2017-1 - Septiembre

7. Apoyar Actividades de calificacién y recalificacién de los exdmenes Saber con modelos 3PL asi como de los proyectos especiales. Revisién de
confiabilidades TRI para pruebas Saber.

ASI MISMO, EN MI CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO CERTIFICO CON MI FIRMA LO SIGUIENTE:
1. Que los productos y/o servicios relacionados se recibieron a satisfaccion, se realizaron durante el periodo referido, y se
encuentran detallados en el informe presentado por el contratista, el cual reposa en la carpeta de supervisién del contrato.

2. Que el contratista anexa evidencia de pago al sistema de seguridad social y parafiscales,

3.Que recibido el bien o servicio a satisfaccién considero procedente que se realice el desembolso o pago y se da el visto bueno
correspondiente.

Oﬁdluoc ml e Nombre Centro de Costo* Monto a Pagar
PRMNO4 Examen SABER 11 3.045.000
PRBRO3 Banco de items Saber Pro 3.045.000
Tipo de moneda Pesos colombianos Total (valor a Pagar) 6.090.000

*Para la asignacidn y/o distribucién del (los) Centro (s) de costos del sistema de costeo ABC del Instituto por favor tener
en cuenta el instructivo G6.3.A01 "Determinacién de centros de Costos”

NOMBRE DEL SUPERVISOR: Edwin Javier Cuellar Caicedo

FIRMA: v
CAy Ve G

CARGO: Subdireccion de Estadisticas.
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Con fundamento en lo establecido en el articulo 4 de la Ley 80 de 1993, y los articulos 82,
83,84 y 85 de la Ley 1474 de 2011 y lo establecido por la Resolucién 000474 de 2015, se

procede a dar a informe de ejecucion del contrato No. 121, como sustento de la

certificaciéon de cumplimiento que fundamenta el pago a efectuar.

1. INFORMACION CONTRATISTA

CONTRATISTA: | Yudy Constanza Castafio Aristizabal

C.C./C.E. No.: | 1018430645

PERIODO DEL INFORME: | Desde |01/09/2017

Hasta | 30/09/2017 INFORME No.: |9

2. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato N° 121 Fecha de inicio | 13/01/2017 Fecha de terminacién | 31/12/2017

Objeto del Contrato: De conformidad con la cléausula SEGUNDA, el objeto del contrato se establecié de la
siguiente manera: “Prestacién de servicios profesionales para apoyar la calificacién de las pruebas de Saber Pro y

TyT, ademas de otros exdmenes aplicados por el ICFES, también debe contribuir a la Generacion de las actividades

de monitoreo, participar de los comités técnicos de las pruebas saber 11 y TyT, apoyar la calificacién con modelo

3pl y otras actividades relacionadas

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Conforme a la
clausula SEPTIMA del contrato, el valor del mismo fue por
la suma de ($73.080.000,000 MCTE, precio
correspondiente a 99 salarios minimos legales mensuales

vigentes para el afio 2017.

VALOR EJECUTADO A LA FECHA DEL PRESENTE
INFORME: El valor ejecutado fue por la suma de
CUARENTA Y OCHO MILLONES SETECIENTOS
VEINTE MIL PESOS ($48.720.000) MCTE.

SALDO DEL CONTRATO:
VEINTICUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA
MIL PESOS ($24.360.000) MCTE.

PLAZO DE EJECUCION: De acuerdo a la clausula
DECIMA del contrato, el plazo del mismo se pact6 en
DOCE (12) meses, contados a partir de la fecha
suscripcién del acta de inicio.

e FEl 13 de ENERO
DESARROLLO DEL

CONTRATO: contratantes.

El objeto del contrato se ha venido desarrollando de la siguiente manera:

de 2017 se suscribi6 el contrato entre las partes

e FEl 13 de ENERO de 2017 se firmé el acta de inicio del contrato, en su calidad
de supervisor del contrato No. 121.

3. INFORMACION FINANCIERA

FORMA DE PAGO: De conformidad con lo establecido por la clausula OCTAVA del contrato, la forma de pago

se indicé de la siguiente manera: “a) Un (1) primer pago por valor de SEIS MILLONES
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INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

NOVENTA MIL PESOS ($6.090.000) IVA INCLUIDO, para el mes de ENERO, contra
entrega de la obligacién numero 1 del acépite de las obligaciones especificas

del contratista y b) once (11) pagos iguales por valor de SEIS MILLONES NOVENTA ML
PESOS ($6.090.000) IVA INCLUIDO.

PAGOS QUE SE HAN EFECTUADO A LA FECHA: En virtud de lo anterior, dicho contrato en el aspecto financiero

se gjecuta de la siguiente manera:

No. cuenta | Fecha cuenta Concepto Valor
de cobro de cobro
1 23/01/2017 Pago correspondiente al mes de enero $6.090.000
2 21/02/2017 Pago correspondiente al mes de febrero $6.090.000
3 15/03/2017 Pago correspondiente al mes de Marzo $6.090.000
4 25/04/2017 Pago correspondiente al mes de Abril $6.090.000
° 5 22/05/2017 Pago correspondiente al mes de mayo $6.090.000
6 20/06/2017 Pago correspondiente al mes de junio $6.090.000
7 24/07/2017 Pago correspondiente al mes de julio $6.090.000
7 22/08/2017 Pago correspondiente al mes de agosto $6.090.000
DD/MM/AAAA $
DD/MM/AAAA S
DD/MM/AAAA S
DD/MM/AAAA $
PAGO QUE SEEFECTUAA LA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
FECHA DEL PRESENTE X
INFORME

4. DETALLE DE LA EJECUCION DEL CONTRATO

No. ACTIVIDADES EJECUTADAS porcentaje de
ejecucion
e Participacion en las actividades relacionadas con el monitoreo de la prueba
1 Saber 359 100%
2 e Andlisis de items inicial de Saber 11 20172 100%
° Generacién de insumos y participacion en los comités a los que sea designado
3 asistir 100%
4 e  Revision de confiabilidades TRI para pruebas Saber 100%

5. PRODUCTOS ENTREGADOS (En caso de haber sido pactados)

6. CONSTANCIAS




Codigo: G3-FT004 ‘
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El supervisor o interventor EDWIN CUELLAR acredité que el contrato se ejecuté en el porcentaje
correspondiente a satisfaccion, el contratista cumplié a cabalidad con las obligaciones pactadas en el mismo, y
no se le impusieron multas.

EDWIN CUELLAR, en su calidad de supervisor del contrato deja constancia que en el marco de lo dispuesto por
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 11 50 de 2007, el contratista ha dado cumplimiento
a los pagos por concepto de aportes a los Sistemas de Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales y a las Cajas
de Compensacién Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje segun

corresponda,

7. OBSERVACIONES

(Relacionar las mejoras o dificultades presentadas en la ejecucion del contrato, asi como el concepto del
supervisor sobre el contratista)

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el (19) de (09) de (2017)

syl Ldegee { et tot]
,4“/“% Nano 17y A ana ¥ loigal w &l |lor
YOOY CONSTAN ADRIANA CORREDOR EDWIN JAVIER
ASTANO ARISTIZABAL Revis6 CUELLAR CAICEDO

Elaboro Aprobo




Bogota DC, 22 de septiembre de 2017

Doctor

Edwin Cuellar

Subdirector de Estadistica

Instituto Colombiano para la evaluacién de la educaciéon ICFES

Referencia Nimero de planilla 22130315 pago salud, pension y ARL.

El ICFES debe la suma de SEIS MILLONES NOVENTA MIL PESOS M/CTE
($6.090.000), valor que corresponde al noveno pago pactado en el contrato de
prestacion de servicios 121 de 2017.

Por favor consignar $6.090.000 en la siguiente cuenta:

e Banco: Davivienda
e Cuenta de ahorros: 008800707823

Adicionalmente solicito que este aporte sea tenido en cuenta para obtener el
beneficio tributario previsto en las normas legales vigentes.

De conformidad con el Decreto 2271 de 18/06/2009 y el articulo 126-1 del
Estatuto Tributario (Modificado L. 488/98, art. 4°.), me permito solicitar |a
reduccion de la base de la retencién correspondiente a los pagos obligatorios al
Sistema de Seguridad Social en Salud y Pensiones, valor que se debe aplicar a
la factura adjunta, en ejecucion del contrato nimero 121 de fecha 13 de Enero
del 2017, celebrado con el ICFES y para tal fin certifico bajo la gravedad del
juramento que los documentos soportes de pago de aportes obligatorios al
Sistema de Seguridad Social en Salud y Pensién corresponden a los ingresos
provenientes del contrato.

Cordialmente,

| @m}aﬁ oj/ .
YUDY/JONSTANZA CASTANO ARISTIZABAL

CJC. 1'018.430.645 d¢/ Bogota




Bogota D.C., 19 de septiembre del 2017

Sefiores
Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién ICFES
Ciudad

Asunto: Solicitud disminuciones en la base de la retencién en la fuente de la cuenta del mes de
septiembre de 2017.

De acuerdo en el articulo 17 de la Ley 1819 de 2016, y al paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto
Tributario, informo que no tengo trabajadores a cargo y solicito la aplicacién de la tabla del articulo
383 del Estatuto Tributario para la retencién en la fuente como independiente por rentas de trabajo.

Conforme con los decretos 4713 de 2005, 2271 de 2009; la Ley 1819 del 2016 y demas normas
concordantes y complementarias, les solicito tener en cuenta las disminuciones de mi base de
retencidn asi:

1. Dependiente: Luciana Cruz Castaiio identificada con Registro civil No. 1.013.025.300 de quien
adjunto copia de documento de identidad.

2. Medicina prepagada a mi nombre, en la que se benefician mi hija, registro civil 1013025300,
cuyo certificado del afio anterior anexo. (Articulo 6 Decreto Regulatorio 4713 del 2005).

3. Bajo la gravedad de juramento certifico que en la COPIA de la planilla de aportes a seguridad
social y ARL - PILA fue descargada directamente de la pagina web y que anexo, del mes
septiembre, se incluyeron los devengos que obtuve del ICFES por el mismo periodo. (Articulo 4
Decreto Regulatorio 2271 del 2009).

Cordialmente,

74 u«';u;. 0 (wkm cg

quy Castaiio Aristjzabal
C.C. 1018430645 de Bogota
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@muooauaaa | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PERIODO COTIZACION
YUDY CONSTANZA CASTARND - PAGO A
cc 1018430645 s CARRERA 60 # 445 | 3174248329 yecastano@gmail.com 3%4 SALUD u.‘unt.lu.n_..n PO FECHA PAGO | NUMERO S
SALUD KABREA | OVMEAROY. | PLAM
FORMA CLASE NOMBRE MES | ARO | MEs Aflo
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA | - Independients BOGOTA D. C BOGOTA. D.C. NO 8 | v 2 2007 ! 04/09:2017 2130315 $707.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Total a Pagar No. Afillados
EPS005 Sanitas EPS BO0251440-6 304.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT
Administrador
Calombana d
25- FerEngs - 900336004-7 389,800 0 0 0 0 0 0 389,800 1
Colpensiones
‘TOTALES RIESGOS LABORALES St
Cédigo ARL |  Nombrs NIT Cotizacid Dias | Valor Mora
Obligatoria | No. Mora | Cotizacién
Liberty i
14-18 Seguros d BEO00BE45-T 12.800 [lmmy ¥
Vida m =
TOTALES CAJAS ST v ¥
Cédigo CCF _ Nombre NIT ValorAporte | Dias Mora Ebﬂ....._ll- Total a Pagar | MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporie _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afillados Tipo R tad IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 304,500 304.500
o | 0 | o | 0 | 0 Pensin 1 389,800 389,800
ICBF Riesgos Laborales 1 12.800 12.800
o | 0 | 0 _ ) | 0 ceF 0 o 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] 0
_ | [ | SENA 0 ] [
TOTALES 3 707.100 707100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CASTAND ARISTIZABAL YUDY CONSTANZA
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DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

REPUBLICA DE COLOMBIA ‘
NOTARIA VEINTISIETE DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C \

La suscrita Notaria Veintisiete Encargada del Circulo de Bogota D.C,
CERTIFICA

Que esta copia es tomada de su original la cual reposa en los libros del
Registro Civil de NACIMIENTO que se llevan en esta Notaria y que obra en
el indicativo serial_ SS$S 339426 y es plena prueba del estado
civil, expedida para DEMOSTRAR PARENTESCO.

40, Cinoy_ OB ENE206

Para constancia se firma en Bo

\ ANGELA DE

ILAR CONDE JIMENEZ
TARIA 27 (E)

-
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MEDPLUS MEDICINA PREPAGADA S.A.
NIT. 900178724-3

CERTIFICA

Que el titular del contrato en mencién cancel6é directamente los valores abajo discriminados por concepto
de su plan de Medicina Prepagada.

CONTRATO: |369791
TITULAR: YUDY CONSTANZA CASTANO ARISTIZABAL [IDENTIFICACION: |CC 1018430645

TOTAL PAGO: |tres millones setenta y un mil novecientos veintinueve pesos con treinta centavos
($3,071,929.30)

CONCEPTO VALOR _ IVA TOTAL
CUOTAS CONTRATO $1,654,786.00 $82,739.30 $1,737,525.30
BONOS $1,270,860.95 $63,543.05 $1,334,404.00
TOTAL $2,925,646.95 $146,282.35 $3,071,929.30

Los valores mencionados anteriormente corresponden al periodo de 01/01/2016 hasta 31/12/2016 , el cual
ampara a las siguientes personas de su grupo familiar:

NOMBRE IDENTIFICACION  FECHA VIGENCIA PARENTESCO
CASTANO ARISTIZABAL YUDY CONSTANZA CC 1018430645 15 Sep 2014 Contratante
CRUZ CASTANO LUCIANA RC 1013025300 01 Feb 2016 Hijo

De acuerdo con el articulo 387 del E.T. Literal a. “El trabajador podréa disminuir de su base de retencién los
pagos efectuados por contratos de prestacién de servicios a empresas de medicina prepagada vigiladas por
la Superintendencia Nacional de Salud, que impliquen proteccién al trabajador, su cényuge, sus hijos y/o
dependientes”, Esta deduccién no debe superar las 16 UVT mensuales,

Esta certificacién se expide en Bogota, el 10/02/2017.

Cordialmente,

FIRMA Y SELLO AUTORIZADOS
Este certificado se expide sin firma autdgrafa de conformidad con lo dispuesto en el articulo 10 del D.R. 836 de 1991,

gir“db?ﬂ;d%n;lﬂ 15 PBX 5938111

. arrera 0. '

8x.dus wvoamente PARA TODOS. Linea MedPlus en Bogota (1) 742 010)
Resto del pals 018000 184000
www.medplus.com.co




