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Bogota, D.C.,01 de agosto de 2022 R \\‘ \
Sefiores: ' /
/ FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LA LOCALIDAD DE LOS MARTIRES s
Atn.: Dr. VICTOR FERNANDO ENCISO
/ Ciudad.

REF:, Presentacion de Informe de actividades del periodo comprendido entre el @1 al 31 d&~
julio/de 2022

Cordial saludo,

En relacién al asunto anexo informe de actividades, que comprende lo realizado en el periodo del
01A/I 31 deAulio de 2022. Lo anterior, con el fin de dar cumplimiento al objeto del Contrato de
Prestacion de Servicios No. FDLy.o’ss-zozz

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

Cordialmente,

OLGA VIVIANA LOPEZ
C.C. 1.023.862.869 de Bogota
Celular. 305 4097566



CUENTA DE COBRO No. 06

/

FONDO DE'DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES

DEBE A:

OLGA VIVIANA LOPEZ CIFUENTES
C.C. No1023862869 de Bogota

LA SUMA DE:
Dos millones seiscientgs"hiil peso;’l\ﬁlC
7 ;
$ 2.600.000
POR CONCEPTO:

Labores realizadas segun el contrato de prestacion de servicios No.056 que se
relacionan en el informe de actividades N9/66. Periodo comprendido entre el
01 de julio de 2022 y 31de julio de 2022

Favor girar los recursos en la:
Cuenta de ahorros No 03054097566 Bancolombia a la mano

Cordialmente

Olga Viviana Lépez Cifuentes
CC. 1023862869 de Bogota



Senor(es):
Nit:
Direccion:
Telefono:

Ciudad:

OLGA VIVIANA LOPEZ CIFUENTES
CC 1023862869

calle 31 a sur # 5b-04 este

3633439 Fax: 3633439
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesa el siguiente pago realizado

por medio de:

& compensar | miplanilla.com

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Escaneado con CamScanner
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N SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Numero de Contrato 056 de 2022

Yo, Olga Viviana I}p&ifaentes, identificado con cédula de ciudadania No 1023862869 expedida en la
ciudad de Bogoti/

INFORMACION PERSONAL ; SI NO
Soy Pensionado %
Soy Declarante de Renta afio 2021 X

Debo presentar Declaracion de Ingresos de vigencia anterior por contratos superiores a
3500 UVT

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad X
generadora de renta

Nota: En cumplimiento del Decreto No. 1070 del 28 de Mayo de 2013, Articulo 2 “Depuracion de la base del
calculo de la retencién en la fuente” y el Decreto 099 de enero 25 de 2013, mediante el cual se reglament6 lo
ordenado en el art. 383 del E.T. estableciendo que esa tabla de retencion alli contenida, se podra aplicar a toda
persona natural, segun 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 segiin
corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI NO

Pertenezco al Régimen Comun del Impuesto a las ventas (Anexar Rut y certificacion de %
autorizacion de numeracion de facturacién electronica).

Efectio aportes a cuenta AFC (Ahorro fomento para la construccion) (Anexar soporte X
de pago de aporte mensual

A la fecha del presente efectiio aportes VOLUNTARIOS a pension (diferentes a los %
obligatorios - Anexar soporte de pago de aporte mensual

Certificacion pago Intereses en préstamos para adquisicion de vivienda del Empleado X

valor pagado afio: 2021 (Anexar certificacién en la primera cuenta)

Certificacion pagos a medicina prepagada y/o Planes Adicionales de Salud valor pagado X

Edificio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8-17 Version: 03

Codigo Postal: 111711 2 L "
“Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 07 de febrero de 2022 0¢ 50GTA 0C

Informacion Linea 195 Caso HQLA: 225687
www.gobiernobogota.gov.co Pigina 1 de 2
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K e CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

afio: 2021 (Anexar certificacion en la primera cuenta)

Certifico que tengo dependientes, de acuerdo con los requisitos exigidos en el parigrafo | x
2 del articulo 387 del E.T. y lo reglamentado en el paragrafo 3 del articulo 2 del Decreto
099 de 2013, base retencién (10%) de los ingtesos brutos y hasta maximos de 32 UVT

( Anexar formato gco-gci-f137 y sus soportes)

Se expide y firma a Jos f1) dia del mes de agosto del 2022

Firma:

Nombre: Ollgaﬁiviana\/iépez Cifuentes

C.C: 1023862869

Direccion laboral: carrera 30 #19

Teléfono laboral: 3054097566

Correo electrénico institucional: olga.lpezc@gobiernobogota.gov.co

Edlilﬁcli? L—;é“;ml 5 Cédigo: GCO-GCI-F138

Latle 0.0~ AP At s

Cédigo Postal: 111711 Vipencia: (;{!c:;cl(}:b{s)jro de 2022 0 BOSOTA OC

Tel. 3387000 - 3820660 1genaa: :
Caso HOLA: 225687

Informacion Linea 195 o
www.gobiernobogota.gov.co Pagina 2 de 2
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO

RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES CON OTRAS ENTIDADES
ESTATALES - APLICACION DEL ART 17 DEL DECRETO 189 DE 2020

1 de agosto de 2022 Bogota D. C.,

Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO

ASUNTO: Declaraciérlig;é‘fﬁentada -Relacion de contratos de prestacidn de servicios vigentes
con otras entidades estatales. Articulo 17 Decreto 189 de 2020

Yo, OLGA VIVIANA LOPEZ CIFUENT}S{/identificado(a) con cédula de ciudadania numero
1023862869, me permito informar que actualmente SI NO X, me encuentro ejecutando
contratos de prestacion de servicios profesionales o de apoyo a la gestion, con otras entidades
estatales.

El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento, el 1 de agosto de
2022.

Firma: >

Nombre: Olga Viviana Lopez Cifuentes

C.C: 1023862869

Direccion de Residencia: calle 31 a sur # 5b 04 este

Teléfono de contacto: 3054097566

Correo electrdnico institucional: olga.lopezc@gobiernobogota.gov.co
Correo electronico de notificacion: olgavivilopezc@gmail.com

Codigo: GCO-CGI-F156

Version: 01

Vigencia desde: 01 de febrero de 2021
CASO HOLA: 152085

Pagina 1 de 1




SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO

SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccion mensual del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios N° (0562022 deFECHA 26/01/2022, que
suscribi con la FONDO DESARROLLO LOCAL MARTIRES, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) persona(s) que relaciono a continuacién dependen de mi econdmicamente,
situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccién-mencionada hasta un maximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con o normado por el (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3).

s [acosio” | aso =2

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

FECHA DE SOLICITUD DiA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° |UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO TRABAJO 'TELEFONO
OLGA VIVIANA LOPEZ CIFUENTES 1023862869 I ALCALDIA DE LOS MARTIRES 3054097566

RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por concepto de dependientes, no podri ser solicitada por m4s de un contribuyente en relacién con un mismo
dependiente y su vigencia serd hasta el 31 de diciembre de cada afio.

Relacione los datos del dependiente que desea declarar

NOBRES Y APELLIDOS = . PARENTESCO ~ | = EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
LIZETH DANIELA GOMEZ LOPEZ HIJA 13
MARIA LUCIA GOMEZ LOPEZ HIJA 11
MARIA SALOME LOPEZ CIFUENTES HIJA 7
JOHAN DAVID GOMEZ LOPEZ HIJO 15

Marque con una X la (5) selicitud (es) que desea realizar.

X Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econdmicamente de usted. -
Requisito:  Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.

Los hijos con edad entre 18 y 23 afios a los cuales les estd financiando su: educacuﬁn supemren msumcmues certificadas pou el ICFES 6 Ia autoridad oficial cortespondwnm, O programas técnico de
educacion no:formal debidamente acreditados por la autoridad competente. ;

Requisito:  Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucion de educacién superior ¢ programas de educacién no formal el cual debe contener la siguiente informacion:

* Nombre del estudiante
¥ Nombre o razén Socil y NIT de la enndad beneficnria
iLos hijos con edad mayor a 23 afios que se encuentren en sitnacion de dependencia originada en factores fisicos & ps:mlogicos
Requisito:
* Copma auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar mscrito.
% Cf:ttiﬁcado emitido por el [nstiruto Nacional cle .\[t‘dicina Lc'gﬂ.l
El cmzyuge 6 companem {a) permam:me de.[ oontrﬂ:uymte que se encuentre en situacion de dependenm ya seapa: ausenm de mgmsus © ingresos menores el aiio anteior a 260 U\”I‘ 6 pot depcndcnm
originada en factores fisicos o psicologicos que sea certificado por el Tnstituto Nacional de Medicina Legal. i
Requisito:
. Copia autentica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
b Para compaiiero (a) permanente: Escritura piblica de unién marital de hecho 6 declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
* Certificacion de Contador Piiblico en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigenres
i Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dc‘pLudeuciz por factores fisicos 6 psicologicos
{Los padres y los hmnamos del conm”bumtx quc se encuentren en dependencia )1\ sea pcl: ausmm dc mgmsoa o mgesos enel afio anterior a 260 UV'T por dt:pendmm ongnmda en factores fisicos 6
psxolog:cos que sea cemﬁmdu por el inmtu.tn Nac:ona] de Medicina Legal. o L ;
Requisito:
o Para el caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
* Para el caso de los Hermanos: Copa auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten €l parentesco
¥

Certificacion de Contador Pblico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos ¢ ingresos menores en el afio auterior a 260 UNT
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos 6 psicologicos

DECLARACION JURAMENTADA

:RIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO
RIOS RELACIONADOS EN ESTE FORMATO DEPENDEN ECOMICAMENTE

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES,
CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE ES CIERTO Y VERDADERO QUE
DE MI

FIRMA DEL CONIRATISTA

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
Pam diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en ls vension dis, mes, siio en la casills correspondiente
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registze los nombres v apellidos de s persana que presenta la slicitud

CEDULA: Registre el nimera de cédula de quen presenta la solicitud

UBICACION LABORAL -SIT1O DE TRABAJO: Registre el area, dependencia §/0 proyecto donde laboea

TELEFONO:_ Registre ol nimero de teléfono y extension del irea 6 dependencia donde labora

NOMBRE: Registre el nombre y apellidos completos del familiar que declars como dependiente suyo

PARENTESCO: Registre el parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

EDAD: Registee la edd dol fumiliae quc declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiar que declars como dependiente suyo

1

REQUISITO: De acuerda con los documentos sequisito en cada caso de se debe anexar por una nica vez y salo en caso de

e R Cédigo: GCO-GCI-F137
Version 02

Vigencia desde: 03 de febrero de 2020

Caso HOLA 89232
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