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Bogota, D.C., mayo 02 del 2022 | .
| A
B
Senores.
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LA LOCALIDAD DE LOS MARTIRES
Atn:

Supervisor: Juan Rachif Cabarcas Rah@. Alcalde Local de los Martires
Apoyo a la Supervision: Johnny Antonio Chinchilla Rangel
Ciudad. ;

/
REF: Presentaciprt de Informe de actividades del perlodo comprendido entre 1 DE ABRIL AL 30

DE ABRIL 2022,
Cordial saludo:

En relacion al asunto anexo informe de actividades Né qu comprende lo realizado en el pericdo
del 1 DE ABRIL 4430 DE ABRIL 2022 Lo anterior, con el fin de dar cumplimientc al objelo
del Contrato de Prestacion de Serviefos No. 079 de/2022.‘

Asi mismo adjunto el pago al sistema general de Pension, Salud y ARL, para los fines y tramites
correspondientes.

Cordialmente,

DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA
Contratista
C.C. No. 1.030.534.528 de Bogota

Folios (49)yun (4)CD



CUENTA DE COBRO No. 3
P
-~ FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES

DEBE A:

DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA
/_,.-C.C. No. 1.030.534.528 de Bogota

LA SUMA DE:
SIETE MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE

" ($7.100.000.00)

POR CONCEPTO:
Labores realizadas segun el contrato de prestacion de servicios No 079 de 2022,
que se relacionan en el informe de actividades No. 003. Periodo ) comprendido entre
el 1 DE ABRIL AL 30 DE ABRIL 2022.
= .

Favor consignar en la Cuenta de Ahorros de Bancolombia, No 23151416063

Cordialmente,

st

DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA
C.C. N0.1.030.534.528 de BOGOTA
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentificacién av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:g:FSENA e
CC 4030534528 JIMENEZ ARIZA DIANA ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 44 D No 45-86 BOGOTA-BOGOTA D.E, 7682855 No
DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo / Clave Tipo Fecha Pago
Pension saiu::l Pago Planilla Plandila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 W22-03 1417930111 9432599123 1 2022/04/07 2022/G4/19 | BANCOLOMBIA 12 $803,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo ]Dias IBC Aporte Codigo {Dias 1BC Aparte Codigo {Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC ,qp'om
1 cC lwms!dﬂl JMENEZ DIANA 230301 i 30 52,840,000 £454,400 EPSoO1] 30 $Z,840,000 $355,000 (1 s 50 o $0 | o (] 50
Total Aﬁllados( 1) $2,840,000 $454,400 $2,840,000 $355,000 S0 $0 50 $0 50 50

RESUMEN DE PAGO

-CODIGo

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

NIT

PORVENIR 230301 800,224,808 8
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0

TOTAL

Pagina 1 de 1

V. AFILIADOS < VALOR LIQUIDADG: INTERESES MORA

% 5454,400

1 $454,400
1 $355,000
1 $355,000

SROY, 400

SALDOSE ¢

INCAPATIDADES -
50 50
50 50
50 50

S0 50

" VALOR A PAGAR

$454,400
4454,400
$355,G00
$355,000

2022/04/18 06:33 PM
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W | cenuinse CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT’\ GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

Numero de Contrato __ (079 de _2022

/

Yo, _DIANA ALEXANDRA JIMENEZ AIOZ , identificado con cédula de
ciudadania No _1.030.534.528 expedida en la ciudad de __ Bogota
INFORMACION PERSONAL SI | NO

Soy Pensionado X

Soy Declarante de Renta afio 2021 X

Debo presentar Declaracion de Ingresos de vigencia anterior por contratos superiores a X

3500 UVT

Ha contratado o vinculado dos o miés trabajadores o contratistas asociados a la actividad X

generadora de renta

Declaro que el 80% de mis ingresos provienen de la prestacion de servicios de manera
personal o de la realizacion de la actividad econémica por cuenta y tiesgo del empleador
O contratante X

Nota: En cumplimiento del Decreto No. 1070 del 28 de Mayo de 2013, Articulo 2 “Depuracion de la base del
cileulo de la retencion en la fuente” y el Decreto 099 de enero 25 de 2013, mediante el cual se reglamenté lo
ordenado en el art. 383 del E.T. estableciendo que csa tabla de retencién alli contenida, se podri aplicar a toda
persona natural, segiin el art.329 del ET y modificado por la ley 1819 de 2016.

CERTIFICO QUE: (Seleccione con X para cada concepto que le aplique y anexe el soporte seguin
cortesponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI | NO
Pertenezco al Régimen Comin del Impuesto a las ventas (Anexar Rut y certificacion de X
autorizacion de numeracion de facturacion electrénica).

Efectiio aportes a cuenta AFC (Ahorro fomento para la construccién) (Anexar soporte
| d¢ pago de aporte mensnal) X
A la fecha del presente efectio aportes VOLUNTARIOS a pensién (diferentes a los

obligatorios - Anexar soporte de pago de aporte mensual) x

Certificacion pago Intereses en préstamos para adquisicion de vivienda del Empleado
valor pagado afio: 2021 (Agexar certificacién en la primera cuenta

Certificacion pagos 2 medicina prepagada y/o Planes Adicionales de Salud valor pagado
ano: 2021 (Anexar certificacién en la primera cuenta)

Edificio Liévano F R ©o- o Cadigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8 -17

Condiuo Postal- 111711 Version: 03

iy 58 i X Vigencia: 07 de febrero de 2022 DE B0GaTA
Tel. 3387000 - 3820660 E . 295

Informacion Linea 195 Caso ]OU_\, 225687

www.gobiernobogpta.gov.co Pagina 1 do 2
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K — CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

Certificé que tengo dependientes, de acuerdo con los requisitos exigidos en el paragrafo
2 del articulo 387 del E.T. y lo reglamentado en el pardgrafo 3 del articulo 2 del Decreto
099 de 2013, base retencién (10%) de los ingresos brutos y hasta maximos de 32 UVT
{ Anexar formato geo-gci-£137 y sus soportes)

Se expide v firma a los (_2_) dias del mes de Mayo del 2022_.

Firma:

Nombre: DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA

C.C:1030534528 DE BOGOTA

Direccion laboral: AV Calle 19 No 28-80 PISO 7

Teléfono laboral: 3759531

Correo electrénico institucional: diana jimencz@gobiernobogota.gov.co

Edificio Liévano Codigo: GCO-GCI-F138

Cille 11 No:8.17 Version: 03 :
C(')digo [’ﬁ.\‘l’ﬂ]: 111711 e e 07 L ALCALDLA MAFCH
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 07 de febrero de 2022 06 BOGOTA 0ic

Informacion Linea 195 Caso !-'I'OLAK 225687
www.gobiernobogota.gov.co Pigina 2 dc 2



SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO
SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
{Zon fa presente me permito soficiar la aplicacion de a deduecion menseal del 10% ddd total de mis ingresos brutus proveniontes del CONTRATO de Prestacion de Servicius N© \l‘j‘!{“(lll de 28/01/2022, que suscribi

w la SECRETAREA DISTRITAL DE GOBIERNU, tenienda en cuenta que hajo la gravedad de juramentn, CERTIFICO que Jas) personals) que relacionn & condnuacidn dependen de wi econdmicamente,
situacion que me otorgs d derecho a tomar I deduccon mencivnada basta un miximo de 32 UVT mensuales, e concordandi con ko normado pur ¢l (Decrcto 099 de 2013 Are. 2 Numeral 3).

pEcHapusoucTun  pia [ 2] mes [ 5 ] afo [ =2z |

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

A o £
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA (CEDULA N UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO TRABAJO ITELEFONOD
DIANA ALEXANDRA [IMENEZ ARIZA 1.030.534.528 INGENIERA DE INFRESTRUCTURA 3118571915

JRECUERDE: La deduccion de la base de rerencion en la fuente por concepto de dependientes; no podri ser solicitada por mds de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su
vigencia seri hasta el 31 de diciembre de cada afio.

{Relacione Jos datos del dependiente que desea declame

NOBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
DIANA ISABELLA IIERNANDEZ, JIMENEZ 10jA 7 ANOS NINGUNO
JULIAN ANDRES HERNANDEZ JIMENEZ HIjO 18 MESES NINGUNO

Margque con una X (s) soficitud (cs) que dosca realizar,

X
Lns hijos que tengan hasta 18 afios y dependan ceonémicamente de usted.
fRe wisite:  Copia aoténtica def Registro Civil de Nacimviento, an caso de nu estar inseritw,
1os hijos con edad entre 18 y 23 aios 2 bos cuales les estd financiande su educicion superior en instituciones certificadas por el 1C113 & la suroridad oficial correspondiente; & programas réenico de
ducacitn no formal debidamentc acreditados por b autoridad competente.

fRequisito:  Certiticadn de consmancia de estadins del ano en carso emitida por la institucian de educacidn saperior o programas de educacion oo formal el coal debe contenes la siguiente informacion:

* Nombre dil csiudisnte
N Nowbre o tazia Sodal y KIT de 1a eatdad beneficiada
Los bijus con cdad nrayor a 23 afius que se cnenentsen oo sitncién de depeadencia originada on factores fisicos © psicoligicos
Requisito:
1 ¥ Copia auténtica del Registro Civil de Nadmiento, en caso de no estar inscrito,
* Certificado emitido por ol lastituo Naciunal de Medicing Legal
E1 conyuge 6 compadiceo (a) peymanente del conoibuyente gue se epeuentue on sitnacion de dependenria ya sea por auseacia de ingresos 6 ingresos menores ¢l afo anterior 4 260 UVT 6 por
ldependencia orginada en factores fisicos o psicologicos que sea cerfificado por el losttura Nacional de Medicing ezl
[Requisito:
* Copia autentica del Regsteo Civil de Matimonio, en caso de no estar inserito.
¥ Para compadicen (2) ponnancnre: Escritura piblica de unidn marieal de hecho 6 decliracion de conviveneis ante aotanio, ca caso de o cstar mscrito
¥ Certificaciin de Contador Piblico en la que conste la ausencia de ingresos & ingrasos menures on €l o 2 10 salarios minimus mensuales vigenies
¥ Certificadu emitido por ¢l Instituto Nacional de Medicing Legal en - caso de dependendia por factores fisicos 6 paicologicos
Lot padres y los hermanos del contribuyente que s encuentcon ¢n dependencia ya sca por auscnda de ingrosos 6 ingresos on ol afio anterior a 260 UVT por depondentia originada on Factores fisicos ¢
Ipsicoldyricos que sea cernificado por el Instuto Nacionat de Medicina | egal.
[Requisico:
* Para el caso de bos Padres: Copia auténtica del regstto civil de nacimiento del trshajador
* Para ¢ caso de Jos Tlermanos: Capia auténtica did registro civil de aacimiznto del teabajador y de sus henmanos donde accediten o parentesco
* Certificacion de Contadur Pablicu y copia de la Tarjera Profesional en la que consie la suscocia de ingresos 6 ingresos menores co ol ado anterior a 260 UVY
. Cersficado emitide por ol Insrinito Nagunal de Medicina |.ogal en- caso de dependencia pot fastores fisicus 6 peicologicos

DECLARACION JURAMENTADA

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO
CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE ES CIERTO Y VERDADERO QUE MIS BENEUICIARIOS RELACIONADOS EN ESTE FORMATO DEPENDEN
FCOMICAMENTE DE M

FIRMA DEL CONTRATISTA

Codigo: GCO-GCIL-F137

Version (02

Vigencia desde: 113 de febreco de 2020
Casu HOLA 89232



GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
Para dilipenciar ¢l farnato tenga en coenta lns sipuientes pasos:

[FECHA DIE SOLICITUIY: Regicnr 1 fecha de presentaciin del frenmatn en bs vendde: dia, o, o en L casilla anenespoondivoer
PNOMBRE DIEL CONTRATISTA: Regieite ki nrires y anelie de b peosens gue esonta b sediond

JCEIAILA: Reppnve of insein de eivduis de quomn presenta 13 sedsernad

JUBICACION LABONAL -SITICG DE TRABAJO: Repjre d doeu, depondonda y /o prsgecss dhde libeora

IMELEFOND:_ Repisre o odmem de ekifion ¢ exmson de) dms & dependhancis donde itz

INOMBRE: Repistre of nihve y apellidus crmiplems ded Camilhar que deciars cnmso dependiente suym,

i AR 1N S Meggvare o pareniesey ded Farmar e derdard comi, depeddionre sy

JEDATY: Repintn: bs cabad ded (amifiar que doclars s dependionns soyo

INGRESOS DEL DEPENIMENTE: Regsur brs migresn amules ded famiiar que dechies o dependiente suy.

IREZQGUISITO: Do s con kit docamenis toguisitn on cada exso di s debe soacsar por uss el ver y sdoen caiade rackan o Covndia o b i 3w doheed allopud,

FTRMA DEL CONTRATISTA: Reggistre lu firmu ded conrratnes que eitd matnitendn b sobowsd

Codigo: GUU-GLUI-FLS Y

Version 02

Vigencia desde: (13 de febyrero de 2020
Laso HOTA 89232

O
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¥
* SECRETARIA DE

BOGOT/\ | Gosicrno

RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERWCII)?\(IGENTES CON OTRAS ENTIDADES
ESTATALES - APLICACION DEL ART 17 DE}.‘_'QECRETO 189 DE 2020

Bogota D. C., 02 de mayo de 2022.

Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO

ASUNTO:

Declaracion juramentada -Relacién de contratos de prestacion de servicios vigentes

con otras entidades estatales. Articulo 17 Decre{ta 189 de 2020

Yo, DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA,
1.030.534.528, me permito informar-que actualmente Sl

identificado(a) 'ébria-céduia de ciudadania numero

NO__ X me encuentro

ejecutando contratos de prestacion de servicios profesnonal;s o de apoyo a la gestion, con otras

entidades estatales.

Nombre: DIANA ALEXANDRA JIMENEZ ARIZA

C.C: 1.030.534.528 de Bogota ,
Direccion de Residencia: Calle 44 D No 45-86 — Bogota D.C
Teléfono de contacto: 3118571915 |

il - FECHADE - %
! No. | . TERMINACION .
b | (DD/MM/AAAR)
E
| N
2
3 | :
4 |
H
e | i
‘ >l |
El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de jjfu_ramento, el 02 de Mayo de 2022.
Firma:

Correo electrénico institucional: diana.jimenez@gobierno.boiqta.gov.co

Correo electrénico de notificacién: dianaalexandrajimenez@g

mail.com

(_ﬂ(lllgla GCOCGLT 56

\l‘t'«h 1l 'li

Vigenen desde: 01 de febrero de 2021

: CCASOV T AL 1321183
Pagina | de

T4 4 S

) R
s R Hliy
oy |

]



m
i
!

et

wpaghuy JHAS -
otauy Bp sEpuEld Sy o
ERYMELOTY Sy ¢

&



< c 0

jwneongerena. &

informacion prasupuestai
(1) Eiecucion def Contrato
E Modificaciones del C

ontrato

incumplimientos

8 secop.gov.co/CTTlG

Sstema de Sest.

ntractsManagement/Tendenng/SalesContractEdit/View

B Secretanz ge Gobie ™ Feciodos (13)- dis <]

Plan de Pagos

TdocUniqueldentiier=14

SINUEOIP 3CR.QOV.C.

@ lncarsescnenia.

QRFEQC &

street <iew - Buscar..,

BUSZAS SECCFR 1!

¢ Se requieren emisiones de cédigos de

aww Zeds =08

s Si No
autorizacion?
i de page Muamero de factura Feche de emision Fecha de recepcicn Vator total de ia factura Estado
No existen resultados que cumplan con los crierios de busgueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Mombre del archive Cargado por
PSMFormatoCRP5000289610 pdf PSMFormata_CRP500028%610 pdf Comprador Descargar Datalle
Certificado afiliacion ARL pdf Caertificade afiliacion ARL pdf Comprader Descargar Detalle
DIANA ALEXANDRA JIMENEZ pdf DIANA ALEXANDRA AMENEZ pdf Comprador Descargar  Detalle
DELEGACICN- ASIGNACION DE APOYO ALA DELEGACION- ASIGNACION DE APQYOALA Comprador Descargar  Datalle
SUPERVISION pdf SUPERVISION pdf
EE / informe CPS-079-2022 DIANA JIMENEZ (28 ENEROAL  t-nforme CPS-079-2022 DIANA JIMENEZ (28 ENEROAL  Proveedor Dascargar  Detalle
28 FEBRERO 2022).pdi ; B 28 FEBRERO 2022) pdt
0 -inferme CPS-079-2022 DIANA JIMENEZ (1 HARZOAl 2dnforma CPS-079-2022 DIANA JIMENEZ (1 MARZO AL~ Proveedor ‘Deseargar - Detalle
31 MARZO 2022) pdf 31 MARZO 2022} pat

Cancelar

ﬂufrar' gl Cargarnuwo

< Evaluacién de la Entidad Estatal
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