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mejor saber

Bogotd, 25 de abril de 2018

Doctor

JOSE GABRIEL SILVA
Subdirector Financiero y Contable
ICFES

Asunto: Radicacién de cuenta de cobro, informe de actividades y demas soportes requeridos para el
tramite de pago N° 4 del Contrato 139 de 2018

Respetado(a) Doctor(a),

Con el objetivo de tramitar el pago N° 4 del Contrato 139 de 2018, anexo a la presente los documentos
correspondientes al periodo comprendido entre 1 de abril y el 30 de abril de 2018, asi:

Copia del certificado de cumplimiento y recibo a satisfaccién del bien y/o servicio contratado
Informe de ejecucion contractual del periodo sefialado

Original de la Cuenta de cobro

Certificacion tributaria

Copia del comprobante de pago de seguridad social y aportes parafiscales

Carta de descuento por hijos

AN N NN

Cordialmente,

(
Au @cn\(aﬁ

Yudy Castanio Aristizabal
Contratista |CPS N° 139 de 2018

Anexos

Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién - ICEES

v icles.govieco € @ICFEScal &B ICFES = Av. Calle 26 #89 - 76, Edificio Elemsanio, Torre 2 piso 15
lineos de atencion ol usuario: Bogotd: (57 1] 484 1440 - Gratuita Naclonal: 01 8000 510535




Coédigo: G3-

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y RECIBO A SATISFACCION DEL  |[FT001 :
BIEN O SERVICIO CONTRATADO Versidn: 1

sl @ GOBIERNO DE COLOMBIA

Pagina 1 de 1
En ejercicio del control de ejecucién, certifico el cumplimiento del objeto y obligacién con corte a la fecha de :::t';falc:il ont
certificacion, del siguiente contrato: Nota (si los datos NO son correctos 6 NO estan diligenciados en i F
su totalidad, NO se puede radlcar la cuenta en la Subdireccién Financiera y Confable). 25/04/2018

Nombre de -

Contrato No: 139 Fecha de contrato: 11/01/2018 Contratista YUDY CONSTANZA CASTANO ARISTIZABAL
No. de factura o Contrato con adicién NIT / C.C
documento equivalente: 4 (marque con una X) st NO 1x contratista: 1'018'430'645
Comprobante de . . Periodo a .
ingreso a almacén No: N/A Pago niimero: 4 pagar: DE:| 01/04/2018 |A:] 30/04/2018

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:

Calibracién de items de Saber 11 20181

Calificacion de Saber 11 20181

Manual de calificacién de Saber 11, Validantes y PRESABER 20181

Calificacién de Saber 11 20181 extemporanea

Documento metodolégico para el célculo del INSE y apoyo en la definicién de la descripcién de niveles socioeconémicos.
Definir cronograma y plan de andlisis de la encuesta para la ANSV

ASI MISMO, EN MI CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO CERTIFICO CON MI FIRMA LO SIGUIENTE:

1. Que ios productos y}o servicios relacionados se recibieron. a: satisfaccidn, 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. :

c6dlg¢é;:;:tro de Nombre Centro de Costo* Monto a Pagar
PRMNO0O4 Examen SABER 11 3.182.025
PRBR0O3 Banco de items Saber Pro 3.182.025
Tipo de moneda Pesos colombianos Total (valor a Pagar) 6.364.050

*Para la asignacién 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 "Determinacion de centros de Costos”

NOMBRE DEL SUPERVISOR: Natalia Gonzalez Gomez

m W ] .Y 'I\.

FIRMA: ' £ \/ 4 ‘ oy

CARGO: O Wﬁé}i 2 YA




ifesy( © GORERNODECOLOMBIA | |NFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Cédigo: G3-FT004

Version: 1

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 Resolucion 000474 de 2015, se
procede a dar a informe de ejecucién del contrato No. 139, como sustento de la certificacion

de cumplimiento que fundamenta el pago a efectuar.

1. INFORMACION CONTRATISTA

CONTRATISTA: | Yudy Constanza Castafio Aristizébal

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

PERIODO DEL INFORME: | Desde [01/04/2018 | | Hasta 30/04/2018 | | INFORME No.: |4

ac—

2. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato N° 139 Fecha de inicio |11/01/2018 Fecha de terminacion | 31/12/2018

Objeto del Contrato: De conformidad con la clausula SEGUNDA, el objeto del contrato se establecio de la

siguiente manera: “Prestacion de servicios profesionales para apoyar la calificacion de las pruebas de Saber Pro

y TyT, en particulas la prueba de Comunicacion escrita y nuevos negocios. Asi como contribuir a las actividades de

monitoreo, apoyar la generacion de insumos para los comités técnicos de las pruebas Saber 11, Saber Pro y TyT,

y apoyar las actividades de investigacion de interés institucional.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Conforme a la
clausula SEPTIMA del contrato, el valor del mismo fue por
la suma de SETENTA Y SEIS MILLONES TRECIENTOS
SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS
($76.368.600) MCTE, precio correspondiente a 98
salarios hvinimos legales mensuales vigentes para el afio
2018. )

VALOR EJECUTADO A LA FECHA DEL PRESENTE
INFORME: El valor ejecutado fue por la suma de
DIECINUEVE MILLONES NOVENTA Y DOS MIL
CIENTO CINCUENTA PESOS ($19.092.150) MCTE.

/

SALDO DEL CONTRATO:

CINCUENTA Y SIETE MILLONES DOSCIENTOS
SETENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA
PESOS ($57.276.450) MCTE

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

e FEl 11 de ENERO

DESARROLLO DEL
contratantes.

CONTRATO:

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

de 2018 se suscribié el contrato entre las partes

o FEl12 de ENERO de 2018 se firmé el acta de inicio del contrato, en su calidad
de supervisor del contrato No. 139.
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Version: 1

3. INFORMACION FINANCIERA

FORMA DE PAGO:

De conformidad con lo establecido por la clausula OCTAVA del contrato, Ia forma de pago
se indico de la siguiente manera: “a) Un (1) primer pago por valor de SEIS MILLONES
TRECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CINCUENTA PESOS ($6.364. 050) IVA
INCLUIDO, para el mes de ENERO DE 2018, o por el valor proporcional que corresponda
segun los dias del mes en que el CONTRATISTA preste efectivamente sus servicios.

y b) Once (11) pagos iguales por valor de SEIS MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y
CUATRO MIL CINCUENTA PESOS ($6.364.050) IVA INCLUIDO. A partir del mes de

febrero y hasta el mes de diciembre de 2018.

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

se gfecuta de la siguiente manera:

No. cuenta
de cobro

Fecha cuenta

de cobro

Concepto

Valor

1

25/01/2018

Pago correspondiente al mes de enero

$6.364.050

-

©20/02/2018

Pago correspondiente al mes de febrero

$6.364.050

3

26/03/2018

Pago correspondiente al mes de marzo

$6.364.050

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

PAGO QUE SEEFECTUA A LA 1 2 3 4 5 6 7
FECHA DEL PRESENTE

INFORME

10 | 11 | 12

X

4. DETALLE DE LA EJECUCION DEL CONTRATO

No. ACTIVIDADES EJECUTADAS Porcentaje de
ejecucioén

1 | Calibracion de items de Saber 11 20181 100%

2 | Calificacién de Saber 11 20181 100%

3 | Manual de calificacion de Saber 11, Validantes y PRESABER 20181 100%

4 | Calificacion de Saber 11 20181 extemporanea 100%

5 Documento metodolégico para el caiculo del INSE y apoyo en la definicién de la 80%
descripcion de niveles socioeconémicos. ¢

6 | Definir cronograma y plan de analisis de la encuesta para la ANSV 100%
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.%M (& GOBIERNO DE COLOMBIA INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL Version: 1

5. PRODUCTOS ENTREGADOS (En caso de haber sido pactados)
6. CONSTANCIAS )
El supervisor o interventor NATALIA GONZALEZ acredit6 que el contrato se ejecuté en el porcentaje

correspondiente a satisfaccion, el contratista cumplié a cabalidad con las obligaciones pactadas en el mismo, yno

se le impusieron multas.
NATALIA GONZALEZ, 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 1150 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
Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje seguin

corresponda,

7. OBSERVACIONES

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

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el (25) de (04) de (2018)

=y _}L ‘ LY /
Yudy @a’)’ﬁw@r A Vo (oueén{ /A
Y CONSTANZA ADRIANA CORREDOR ’,, -
3 0] ARISTIZABKL Revisé

laboré




Bogota DC, 25 de abril de 2018

Doctora

Natalia Gonzélez

Directora de Evaluacién

Instituto Colombiano para la evaluacién de la educacion ICFES

Referencia Nimero de planilla 26780351 pago salud, pension y ARL.

El ICFES debe la suma de SEIS MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CINCUENTA PESOS
M/CTE ($6.364.050), valor que corresponde al cuarto pago pactado en el contrato de prestacién de
servicios 139 de 2018.

Por favor consignar $6.364.050 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 v el
articulo 126-1 del Estatuto Tributario (Modificado L. 488/98, art. 42.), me permito solicitar la
reduccion de la base de la retencidon correspondiente a los pagos obligatorios al Sistema de
Seguridad Social en Salud y Pensiones, valor que se debe aplicar a la factura adjunta, en ejecucién
del contrato niimero 139 de fecha 11 de Enero del 2018, 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,
u @a)}aﬁof .

STANZA CASTANO ARISTIZABAL
’018.430.645 de Bogotd




Bogota D.C., 25 de abril del 2018

Sefiores

Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacién ICFES
Subdireccion Financiera y Contable

Ciudad

Asunto: Solicitud disminuciones en la base de la retencidn en la fuente de la cuenta dei mes de abril
de 2018.

De acuerdo en el articulo 17 de la Ley 1819 de 2016, y al pardgrafo 2 del articulo 383 del Estatuto
Tributario, informo que no tengo trabajadores a cargo y solicito la aplicacion de la tabla del articulo
383 del Estatuto Tributario para la retencion 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 demé&s normas
concordantes y complementarias, les solicito tener en cuenta las disminuciones de mi base de
retencién asi:

1. Dependiente: Luciana Cruz Castafio 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 abril, se
incluyeron los devengos que obtuve del ICFES por el mismo periodo. (Articulo 4 Decreto
Regulatorio 2271 del 2009).

Cordialmente,

/LIU@H Q@J\ﬁno

Yudy Caktafio Aristizabal
C.C.101B430645 de Bogota

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

CERTIFICA

Que el titular del contrato en mencidn canceld 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: |dos millones quinientos nueve mil novecientos cuarenta y cuatro pesos con quince centavos
$2,509,944.15)

CONCEPTO ” VALOR IVA TOTAL
CUOTAS CONTRATO $2,390,423.00 $119,521.15 $2,509,944.15
BONOS $.00 $.00 $.00
TOTAL » $2,390,423.00 $119,521.15 $2,509,944.15

Los valores mencionados anteriormente corresponden al periodo de 01/01/2017 hasta 31/12/2017 , 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
CRUZ CASTRO DANIEL LEONARDO CC 1013610757 01 May 2017 Conyuge

De acuerdo con el articulo 387 del E.T. Literal a. “El trabajador podra 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 proteccidn al trabajador, su cényuge, sus hijos y/o
dependientes”. Esta deduccion no debe superar las 16 UVT mensuales.

Esta certificacion se expide en Bogota, el 16/01/2018.

Cordialmente,

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

. Direccién Nacional
B T Y ‘ : N = - Carrera 14 No. 93 B 15 - PBX 593 81 11
gm&swmm‘:@ PARA TODOS. ' Linea MedPlus en Bogots (1) 742 0101
| Resto dei pais 018000 184000
| www.medplus.com.co



uopewlouy sp Jopesadg Jesuadwo) ap aned Jod QAVATHC OWOD OpedIJISe|d BISS OJUIWNIOP S1S3

*S0UINISIP SO0 UBIPUOdSLI0d BIOPERIISIUIUPE B] B JBWIOJUI 3GSP 03IP2I5 SeI0U 0 sapepededul 01u0Isap IS

006'8EL$

\ ooc’sics 0% T Sd3 sejues 0br1S2008 S00Sd3
/ \ 00€°L0¥$ 0% T - SSuUoIsuUad p BURIQWOICD BIOpRASIUILPY +009££006 14514

\ 00S’'ST$ 0% T epIA 9p sodnBag Ansqn S$9800098 8T-bT

7

epuadI| o/A sajeloqe| sobsals
opebed jejop pepedeour ua Jod pepiedesul sopeljyy "wnN selJopesisiuiupy 1IN o6ipo)
opeluoISIP 10jRA OP OJDWNN 4

T099€SL2E

3Sd +10d 031u04po|g obed

LZ¥6990098666

€

T

006'8€/$

\ 8T0¢ |H1qe
810¢ |iqe

SPO0EPB8TOT

1UODEZIIOINY OLDWINN

epeqoJde ugiodesuel |

VANTIAIAVQ ODONVd

............ |_I20S U0I2233104d 0Bed Wod e||iuR|din

10 Jesuadwon

iSelopesisiulwpy Sp oLBWnN 8102/¥0/90
T isopesidwa ap fer01 8102/¥0/T1
............... :1ebed e je3o) 15€08£97
""" :pnjes uoepinbi| opoiied IVdIONTYd
:souoisuad ugioepnbi] opowag I

\ IvAVZILSTYV ONVLSYD VZNV.LSNOD AQNA

:opnedal |eIdos uozey

obed |2p s9ojje3I2a

resaadwg

ejjiueld ej ap ediseq uoeEULIOJUT

09Vd 3d NFWNSTY FLH0d3d

wioo ejiue|ditl | JIosu2dwoD

g



