CUENTA DE COBRO PERSONA NATURAL

Documento de Cobro de Servicios prestados por personas naturales no comerciantes inscritas en el régimen simplificado (Art 3 decreto 522 de 2003) y Certificacién de cumplimiento de requisitos de
acuerdo con lo establecido en el paragrafo primero del Articulo 4 del Decreto 2271 de 2009, en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, en |la Ley 828 de 2003 y ley 1819 de 2016.

Ciudad y Fecha BOGOTA, 02 de Diciembre DE 2024 CUENTA DE COBRO NUMERO 1

Yo Annyi Marcela Sanchez Dominguez identificado como aparece al pie de mi firma, me permito

manifestar bajo la gravedad del juramento que de conformidad con el art. 330 del Estatuto Tributario mis ingresos seencuentran clasificados
acuerdo con la determinacién celular informada a continuacion:

SI X NO

Pertenecen a rentas de trabajo

Sl NO X he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a esta actividad

EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES
NIT 899.999.061-9
Avenida Calle 19 No. 28 — 80 Piso 6

DEBE A: ANNYI MARCELA SANCHEZ DOMINGUEZ

C.C.1.026.575.012

PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES PARA EL ACOMPANAMIENTO TERRITORIAL EN LAS AGLOMERACIONES Y

Por Conce ptO de: MOVILIZACIONES QUE SE PRESENTEN EN LA LOCALIDAD DE LOS MARTIRES, ASi COMO EN ASUNTOS DE SEGURIDAD Y CONVIVENCIA
CIUDADANA
Periodo comprendido entre: 17/10/2024 al 31/10/2024.
La suma de: $1.441.500 (UN MILLON CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL QUINIENTOS PESOS)
Tipo de Contrato Prestacion de servicios FDLM-CPS-AG-226-2024 (114861) Pago No 1 DE 5
Planilla Pago de seguridad Social No 80374710 y
Periodo cotizado Septiembre de 2024 y
Fecha de pago 22-10-2024 y
Ingreso Base de Cotizacidn 1.300.000 y
IBC SEGUN VALOR COBRADO 1.300.000
Favor Consignaren Banco: CAJA Cuenta AHORROS  No 24079883841
SOCIAL

Conozco la responsabilidad que implica jurar en falso de conformidad con el Cédigo Penal y certifico bajo la gravedad del juramento que los
documentos soportes del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud y ARL, corresponde a los ingresos provenientes del
contrato de prestacidn de servicios FDLM-CPS-226-2024(114861), celebrado con EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES materia

del pago sujeto a retencion. De igual manera certifico que todo lo declarado anteriormente es verdadero y se puede comprobar en cualquier
momento para lo cual otorgo las autorizaciones correspondientes.

FIRMA:
DIRECCION: Carrera 24c # 2-17 Sur TELEFONO: 3193893059

Correo electrdnico contacto: sanchez.marcela2914@gmail.com




CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

otcompcnsar ' miplanilla.com

Se certifica que ANNYI MARCELLA SANCHEZ DOMINGUEZ, identificada con CC nimero 1026575012, aporté por ANNYI
identificado(a) con CC numero 1026575012 por concepto de aportes obligatorios al

MARCELLA SANCHEZ DOMINGUEZ,
sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 80374710 para el periodo de salud 2024-09 y
pensiones 2024-09 de la siguiente forma.

COTIACION NIMERO D8
YO APORTE  TERIODO o mia

8
H
L}
<
g

o a 30| $t00000 012500 $162 500 | Septemere BOITETO 22102024 | N

El presente certificado se expide a los 1 dias del mes Noviembre de 2024
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informaci
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Entrada ANNVI MARCELA SANCHEZ DOMINGUEZ  Area de Gestion de Desarrollo Local Martires

+ Mis Consultas = ] -

+ Solicitar Anulacién —

@ RADICACION « Escriba los niimeros de radicado que quiere buscar, separados por comas.

+ Mis Oficlos
r— [ NO SEENCUENTRAN RADICADOS CON LOS DATOS DE BUSQUEDA DIGITADOS. |
@ CARPETAS

+ Mis Entrada(0)

+ Mis Oficios(0)

+ Mis Memorandos(0)
+ Mis Visto Bueno(0)
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+ Mis Agendados (0)
+ Mis Informados (0)
+ Mis Personales (0)
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE GOBIERNO

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO (Persona Natural)

Teniendo en cuenta el informe presentado por el contratista (Annyi Marcela Sdnchez Dominguez) sobre las
actividades desatrolladas para dar cumplimiento a los términos contratados y los resultados obtenidos, una
vez realizada la revision del informe, se autoriza el pago correspondiente al:

periodo comprendido entre el (17) (Octubre)  de 2024 y el (31) (Octubre) de 2024_

Contrato:

Tipo de Contrato:
Contratista:
Cédula o NIT
Objeto:

Plazo del contrato:

Fecha iniciacién:

Fecha de terminacion:

Prérrogal(s)

Valor inicial pactado:
Valor adicional:
Valor a pagar:
Numero de PIN:

Periodo cotizado.

No. 226-2024

Contrato de prestacién de servicios de apovo la gestiéon

(Annyi Marcela Sainchez Dominguez)
No. 1026575012

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA

GESTION PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS
COMPETENCIAS DEL AREA DE GESTION POLICIVA Y

JURIDICA DE LA ALCALDIA LOCAL DE LOS
MARTIRES.

Cuatro (04) meses
(17 de Octubre de 2024)
(16 de Febrero de 2025)

N/A

$11.532.000

N/A

$.1.441.500 (No. de pago: 1)
80374710

Mes Septiembre 2024

Se verificé el cumplimiento del pago de los aportes parafiscales relativos a SENA, ICBF, Cajas de
Compensacion Familiar, cuando corresponda, y ARL (Administradora de riesgos laborales) y al Sistema de
Seguridad Social Integral) por parte del contratista, de conformidad con el Paragrafo 1 del Art. 23 la Ley
1150 de 2007 y el Articulo 244 de la Ley 1955 de 2019.

En constancia se firma a los 02 dias del mes de Diciembre de dos mil veinticuatro 2§24

Interventor o Supervisor,
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Av. Calle 19 # 28-80C. Comercial Mall Plaza piso 6- Conmutador: 601 375 95 35 — Informacién Linea 195
Bogota D.C. — Colombia

Pagina Web: www.gobiernobogota.gov.co

Codigo: GCO-GCI-F149
Version: 01

Vigencia: 21 de octubre de 2019
Caso HOLA 75721
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*
“* SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

Numero de Contrato 226 de 2024

Yo, Annyi Marcela Sinchez Dominguez , identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1026575012
expedida en la ciudad de Bogota D.C

INFORMACION PERSONAL SI [ NO

Soy Pensionado

Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pension)

Soy Declarante de Renta afio 2023

M| R A

He contratado o vinculado dos o mas trabajadores o contratistas asociados a la
actividad generadora de renta.

Declaro que el 80% o mas de mis ingresos provienen de la prestacion de servicios | X
de manera personal o de la realizaciéon de la actividad econémica

Asi mismo, en cumplimiento del Decreto Nacional No. 1070 del 28 de Mayo de 2013, Articulo 2
“Depuracion de la base del calculo de la retencion en la fuente”y el Decreto Nacional No. 099 de enero 25 de
2013, mediante el cual se reglament6 lo ordenado en el articulo 383 del Estatuto Tributario,
estableciendo que la tabla de retencién establecida en la mencionada norma se podra aplicar a toda
persona natural, segun lo estipulado en el articulo 329 del Estatuto Tributario, modificado por la Ley
1819 de 2016.

De acuerdo con lo anterior, CERTIFICO QUE: (Seleccione con X para cada concepto que le aplique
y anexe el soporte segiin corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI | NO

¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? X
(Anexar RUT y certificacién de autorizacion de numeracion de facturacion electronica)

¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccion-?

(Anexar soporte de pago de aporte mensual) X
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual) X

¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio
inmediatamente anterior?

(Anexar certificacion en la primera cuenta) X
Edificio Liévano C(’)digo: GCO-GC(CI-F138
Calle 11 No. 8 -17 Versiéon: 06

ALCALDIA MAYOR

Cédigo Postal: 111711 . .
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 08 de agosto de 2024 DE BOGOTA DC.

Informacion Linea 195 Caso HOLA: 66704

www.gobiernobogota.gov.co Péagina 1 de 2
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*
K SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

DEPURACION CALCULO DE RENTA

SI

NO

¢Aporto certificacion de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de
salud del afio inmediatamente anterior o del periodo objeto de pago?
(Anexar certificacion en la primera cuenta)

¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el
paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario y lo reglamentado en el
paragrafo 3 del articulo 2 del Decreto Nacional 099 de 2013, base retencion (10%)
de los ingresos brutos y hasta maximos de 32 UVT?

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

Se expide y firma a los (02) dias del mes de Diciembre del 2024

Firma:

Nombre: Annyi Marcela Sanchez Dominguez
C.C: 1.026.575.012

Direccién de correspondencia: Carrera 24¢ # 2-17 Sur

Teléfono de contacto: 3193893059

Correo electrénico institucional: annyi.sanchez(@gobiernobogota.gov.co

Cortreo electrénico personal: sanchez.marcela2914@gmail.com

Edificio Ljévano Cédigo: GCO-GCI-F138
gal(lf llpl\o‘;j _11171711 Version: 06
6digo Postal: . .
Tel. 3387000 - 3820660 Vlgenc‘la. 08 de agosto de 2024
Caso HOLA: 66704

Informacién Linea 195 o
www.gobiernobogota.gov.co Pagina 2 de 2

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DC.




> SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCI-F137

SECRETARIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE e febrero de
BOGOT/\ | coierno DEPENDIENTES e 42022

Con la presente me permito solicitar la aplicaci6 de la deduccié 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestaclun de Servicios N° 226 de 17/10/2024 que susctibi con la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que relaci a 6n d den de mi situacion que me otorga
el derecho a tomar la deduccién mencionada hasta un maximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con lo normado por el (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3).

s Ao

FECHA DE SOLICITUD DiA

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO TRABAJO ' TELEFONO
Annyi Marcela Sinchez Dominguez 1026575012 Calle 19 # 28-80 3193893059
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por pto de dependi no podri ser da por mis 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

Juan Andrés Jurado Sanchez Hijo 14 0

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

Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econémicamente 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 esti do su educacion superior en i certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o p téenico de educacién no formal debid acreditados por
Requisito: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucion de educacién superior 6 programas de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:

Nombre del estudiante

* Nombre o razon Social y NIT de la entidad beneficiaria

ILos hijos con edad mayor a 23 afios que s enci en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicolgicos

Requisito:
Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal
El conyuge o compafiero () permanente del contribuyente que se encuentre en situacién de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior 2 260 UVT o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos
Requisitor
* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
* Para compafiero (a) permanente: Escritura publica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
* Certificacion de C (mmdm Piblico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes
x

Certificado emitido por el Instituto I\auoml de Medicina en caso de dependencia por factores fisicos o psicoldgicos
e e e i A0S Ui G AHI QUL @ SUV U Y & PUL RIS UL SIANE 1 G TS U PIUIVEIS S 9UE S AU P RS

Requisito:
* Para cl caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
* Para el caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco
* Certificacion de Contador Publico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anterior a 260 UVT
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos 6 psicologicos

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

FIRMA DEL CONTRATISTA

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

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en la version dia, mes, afio en la casilla correspondiente

INOMBRE DEL CONTRAT

: Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud

CEDULA: Registre ¢l nimero de cédula de quien presenta la solicitud
[UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre cl irea, dependencia y/o proyecto donde labora

[ TELEFONO: _ Registre el niimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora

[NOMBRE: Registre ¢l nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.

PARENTESCO: Registre ¢l parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

EDAD: Registre la cdad del familiar que declara como dependiente suyo

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

REQUISITO: De acuerdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caso de actulizacion o cambio en la informaci6n deberd allegarlo nuevamente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del contratista que estd tramitando la solicitud
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CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERO DE PRIMER ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO

DOCUMENTO NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2019-07 EPS MEDIMAS COTIZANTE
cC 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2015-12 EPS FAMISANAR COTIZANTE
cC 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2018-12 EPS MEDIMAS BENEFICIARIO
cC 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2024-10 EPS SANITAS COTIZANTE
cC 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2013-11 EPS FAMISANAR ~ BENEFICIARIO
cc 1026575012 SANCHEZ DOMINGUEZ ANNYI MARCELLA 2017-07 CAFES::D EEa BENEFICIARIO

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS OBSERVACION *
EPS SANITAS 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 09/2024 29 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 08/2024 29 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
mmz 3456789 10 mw 121 Registros en 13 Paginas




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES

INEORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No 1
PERIODO: 17 DE Octubre AL 31 DE Octubre DE 2024

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

No. CONTRATO Y FECHA

FDLM-CPS-AG-226-2024 (114861) 1 de Octubre de 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANNYI MARCELA SANCHEZ DOMINGUEZ

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE
IDENTIFICACION

C.C1.026.575.012 DEBOGOTAD.C

PLAZO DE EJECUCION

CUATRO (4) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$11.532.000

VALOR DEL PERIODO DE COBRO

$1.441.500

No. DEL PROYECTO
(IMPUTACION PRESUPUESTAL)

023011605570000002099

FECHA ACTADE INICIO

17 DE OCTUBRE DE 2024

PRORROGA!

N/A

ADICION

N/A

SUSPENSION

N/A

FECHAPREVISTA DE
TERMINACION (INCLUYENDO
PRORROGAS Y SUSPENSIONES)

16 DE FEBRERO DE 2025

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS COMPETENCIAS
DEL AREA DE GESTION POLICIVA Y JURIDICA DE LA
ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES.

OBJETO DEL CONTRATO

1 Si el contrato presenta mas de una suspension y/o adicién y/o prorroga se deben incluir las filas requeridas para el registro de la informacion

GCO-GCI-F110

Version: 06

Vigencia: 17 de julio de 2019
Pagina 1 de 5



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES

MEDIO DE
VERIFICACION Y
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDAD PRODUCTOS SU UBICACION

FISICA Y/O
VIRTUAL

Apoyar al FDLM en la realizacion

de los tramites administrativos,

operativos y logisticos para la L y .

realizacién de eventos relacionados | ReciP! informacion del objetivo del contrato, para De acuerdo a la informacién brindada estuve y a | Evidencia

con atenciéon de aglomeraciones ejecutar con cabalidad de acuerdo a las necesidades estaré atenta para desarrollar las actividades Obligacion 1

- . gue se presenten para la localidad. -

movilidad y demés que le sean que en el momento que sean solicitadas para su

solicitados por el apoyo a la ejecucion satisfactoria

supervision.

Apoyar en la realizaciobn vy

acompafiamiento a la elaboracién

de  convocatorias,  actas Y| Acompafie en la actividad el dia 17 de octubre afio en

documentos que sean necesarios en | curso en la sensibilizacion y validacién de Evidencia

el desarrollo de las actividades
donde haga presencia institucional
el Fondo de Desarrollo Local de Los
Martires en lo concerniente a las
movilizaciones de la localidad.

documentos correspondientes a la actividad comercial
en los establecimientos de llantas en la pepita.

Acta de evidencia

Obligacién 2 Acta
de asistencia

Apoyar la gestion administrativa del
FDLM mediante la actualizacion de
las bases de datos de los actores de
movilidad que hacen presenciaen el
territorio local

Apoye en la sensibilizacion y recopilacion de
informacion con los vendedores informales para
procesos pertinentes del Ipes, recuperacion de
espacios publicos el dia 21 de Octubre afio en curso

Acta de evidencia

Evidencia
Obligacién 3 Acta
de asistencia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES

MEDIO DE
VERIFICACIONY

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDAD PRODUCTOS SU UBICACION
FISICA Y/O
VIRTUAL
Apoyar de manera oportuna las
peticiones de los ciudadanos,
institucionales o de entes de control, | participe en la actividad solicitada por la institucion
conforme los lineamientos de | educativa colegio Agustin Nieto Caballero el dia 18 de Evidencia

Gestion Documental existentes en
referencia a la informacion de la
ejecucion de los proyectos de
atencién a aglomeraciones de la
localidad por medio de los canales
oficiales

de la entidad.

Octubre afio en curso , en la ingreso escolar con el
propésito consolidar informacion pertinente para
evidenciar probleméticas en el entorno.

Acta de evidencia

Obligacién 4 Acta
de asistencia

Asistir a las reuniones a las que sea
citado o designado, para la atencion
de los asuntos relacionados con el
objeto contractual

De acuerdo a la informacién brindada estuve y a
estaré atenta para desarrollar las actividades que en
el momento que sean solicitadas para su ejecucion
satisfactoria

Esta actividad no fue requerida

Esta actividad no
fue requerida

Prestar apoyo para la celebracion
eventos relacionados con movilidad
y atencion a aglomeraciones que le

Recibi informacion del objetivo del contrato, para

De acuerdo a la informacion brindada estuve y a

sean solicitados por el supervisor, | Siécutar con cabalidad de acuerdo alas necesidades estaré atenta para desarrollar las actividades Evidencia
asi como presentar un informé gue se presenten para la localidad. que en el momento que sean solicitadas para su | Obligacion 6
. ejecucion satisfactoria
cronolégico y detallado de las
actividades programadas
semanalmente
GCO-GCI-F110
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES

MEDIO DE
VERIFICACION Y
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDAD PRODUCTOS SU UBICACION

FISICA Y/O
VIRTUAL

Acordar con el supervisor las demés L _, . _ L

obligaciones inherentes para el R_eC|b| mformacmn_ del objetivo del contrato, para De ac,uerdo a la informacion brmdadq estuvey a Evidencia

A, . ejecutar con cabalidad de acuerdo alas necesidades | estaré atenta para desarrollar las actividades S
cumplimiento del objeto del ; > € Obligacion 7
trat gue se presenten para la localidad. que en el momento que sean solicitadas para su
contrato ejecucion satisfactoria

INFORMACION ADICIONAL

NOMBRE DE LA

NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE

APORTES DE SEGURIDAD EMPRESA EN DONDE SE APORTA PAGO DE ARL APORTA PENSION
SOCIAL- APORTA PAGO DE
: SALUD
SANITAS POSITIVA PORVENIR
FIRMAS

actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado,

CONTRATISTA

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las Firma: @@W
: ANNYTMARCELA SANCHEZ

declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el

cumplimiento del objeto del contrato.

Nombre
DOMINGUEZ

Cédula: 1.026.575.012

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: JOHNJ DER/SUAREZ DELGADO

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificado los soportes allegados por el contratista | Cargo: ALCAEDI L MARTIRES
manifiesto que el/la contratista ha cumplido a la fecha con las obligaciones establecidas en el contrato.
Firma:
APOYO A L/f\ SUPERVISION (CUANDO
APLIQUE)
GCO-GCI-F110
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDAD

MEDIO DE
VERIFICACION Y
SU UBICACION
FISICA Y/O
VIRTUAL

PRODUCTOS

Nombre: HERNANDO ESPELETA MAIGUEL

; A

Cargo: REEIEHREN_'FE;EE SEGURIDAD
[Nl

Firma: ~

*Nota: La columna de productos se diligenciara tnicamente para contratos en los aplique la forma de pago contra producto, en los demas casos se eliminara esta columna, o segin directriz del
supervisor. En lo que respecta a personas naturales, el supervisor del contrato definira si es 0 no obligatoria la entrega del informe final de actividades para efectos del tltimo pago.
*Este documento es controlado, por lo cual no se permiten modificaciones. Exclusion: el Ginico cambio que se le puede realizar al formato es la eliminacion de la columna productos.
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