ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No. 1
PERIODO: 27 DE MARZO AL 31 DE MARZO DE 2025
DATOS BASICOS DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO [CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No. CONTRATO Y FECHA CPS-492-2025 DEL 25 DE MARZO DE 2025
[NOMBRE DEL CONTRATISTA LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS
TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION C.C 1.128.447.239 DE MEDELLIN
PLAZO DE EJECUCION 180 DIA(S) CALENDARIO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $33.000.000 Treinta y Tres Millones Pesos
[VALOR DEL PERIODO DE COBRO $733.333 SETECIENTOS TREINTA TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA TRES PESOS M/CTE
No. DEL PROYECTO (IMPUTACION PRESUPUESTAL) 0230117459920242711
[FECHA ACTA DE INICIO 27 DE MARZO DE 2025
[PRORROGA[1] DIAS
ADICION S0 CERO PESOS M/CTE
SUSPENSION DIAS
[FECHA PREVISTA DE TERMINACION (INCLUYENDO PRORROGAS Y SUSPENSIONES) 26 DE SEPTIEMBRE DE 2025
[PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SEGUIMIENTO JURIDICO DE LOS|
PROYECTOS DE SALUD INCLUSIVA, ASI COMO LOS ASUNTOS CONTRACTUALES Y|
(OBJETO DEL CONTRATO PRECONTRACTUALES QUE SE REQUIERAN.

GCO-GCI-F110

Versién: 06

Vigencia: 17 de julio de 2019
Pagina 1de 2



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDAD

PRODUCTO

MEDIO DE VERIFICACION Y SU
UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

[Realizar juridicamente el seguimiento a los procesos de mujer,
generando las alertas que sean

[nccesarias para la adecuada ejecucion contractual y precontractual,
[manteniendo actualizada la base de

[datos que para el efecto se disponga.

Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

[Flaborar los documentos que sean requeridos para la correcta
ciccucion de los contratos celebrados por

el FDLK, tales como: minutas, solicitudes de certificados de
lisponibilidad y/o registro
[memorandos, entre otro.

Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

[Elaborar los documentos necesarios en relacion con los permisos o
[ demis requerimientos en materia de

[muier que deban obtenerse de otras entidades del nivel distrital o
nacional, asi como realizar el seguimiento de tales trimites.

Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

Realizar el seguimiento juridico en las diferentes reuniones, mesas
de trabajo, visitas técnicas y jornadas en las que se le convoque en el
marco del seguimiento a la ejecucion y control de los proyectos
locales de mujer

[Se participo en reuniones de equipo donde se acordaron los procesos a
realizar en beneficio de la dependencia.

20250328_ReunionEquipoSaludlnclusiva
20250328 _Induccion puesto de trabajo

Obligacién 4

Desarrollar acciones de apoyo a la supervision de contratos en
caso que sea asignado, realizando el

o verificacion y
contractuales y/ o términos de referencia que debe desarrollar el
contratista, plazos y condiciones establecidas, realizando la
[programacion y seguimiento al PAC, informes de seguimiento,
acciones de liquidacion entre las otras que sean requeridas, acorde
con el manual de supervision e interventoria de la Secretaria
Distrital de Gobierno, los lineamientos y orientaciones brindadas
por la Alcaldia Local y la normatividad vigente

6n de las obligaci

Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo-

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

[Realizar procesos contractuales que e sean asignados pot Ia
supervision del contrato, lo que incluye: elaborar o revisar las
minutas de contratos y convenios, modificacién del contenido de
estudios previos, proyectos y pliegos de condiciones definitivos,
términos de referencia y demis documentos contractuales

requeridos en el marco de los diferentes tipos de procesos
contractuales establecidos en la ley, respuestas a las observaciones
al proyecto y a los pliegos definitivos de condiciones.

[ESta actividad no fue programada para este periodo de fempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

[Realizar la implementacion, carga, mancjo, validacion y
actualizacion de informacion en las plataformas

SECOP 1Y SECOP 11, asi como la recopilacion de la informacién
[para la actualizacién de bases que den

cuenta del estado de los procesos en curso en la entidad, generando
las alertas necesarias para ¢l

adecuado mancjo de los mismos, brindando apoyo para cl
oportuno registro y reporte de los datos por

parte de los contratistas y apoyos a la supervision.

Esta actividad no fuc programada para este periodo de tiempo.

[Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fuc programada para este
periodo de tiempo.

Las dem:

s obligaciones que sean inherentes al objeto contractual,
que se encuentren en la normatividad

vigente o que sean solicitadas por el supervisor 0 apoyo a la
supervision del contrato

Esta actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

ista actividad no fue programada para este periodo de tiempo.

Esta actividad no fue programada para este
periodo de tiempo.

INFORMACION ADICION

AL

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL:

NOMBRE DE LA EMPRESA
EN DONDE SE APORTA
PAGO DE SALUD

NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE
APORTA PAGO DE PENSION

NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE APORTA ARL

COMPENSAR PORVENIR POSITIVA
FIRMAS
[DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el presente CONTRATISTA
informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el petiodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente
[documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.
o~

Cédula: 1.128.447.239

Cargo: Profesional Contratista

[Nombre: LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS

Al

C.Cc 728 {UF. 239

stablecidas en el contrato.

cumplido a la fecha con las obligaciones

[DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificado los soportes allegados por el contratista manifiesto que el/la contratista ha

SUPERVISOR/INTERVENTOR

[Firma:

CM T O
INombre: KARLA TATHYANNA MARIN

Cargo: ALCALDESA LOCAL DE KENNEDY

APOYO A LA SUPERVISION

Firma:

Saola

[Nombre: EIMY SOLAN(

Cargo: Apoyo a la supervision

STRO CASALLAS

GCO-GCI-F110

Versién: 06

Vigencia: 17 de julio de 2019
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CUENTA DE COBRO PERSONA NATURAL

Documento de Cobro de Servicios prestados por personas naturales no comerciantes inscritas en el regimen simplificado (Art 3 decreto 522 de 2003) y Certificacion 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 MAYO DE 2025 CUENTA DE COBRO NUMERO

Yo LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS 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 se
encuentran clasificados de acuerdo con la determinacion celular informada a continuacién:

1 Sl Izl NO I:lPertenecen a rentas de trabajo

2 sl I:l NO IZlhe contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a esta actividad

EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY
NIT 899.999.061-9
Transversal 78k # 41a - 04 sur  Teléfono 4481400 -4511321

DEBE A:

LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS C.C. 1.128.447.239

Por C to de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SEGUIMIENTO JURIDICO DE LOS PROYECTOS DE SALUD INCLUSIVA, ASi COMO LOS ASUNTOS CONTRACTUALES Y
or Loncepto ae: PRECONTRACTUALES QUE SE REQUIERAN.B

Periodo comprendido entre: 27 de marzo de 2025 y 31 de marzo de 2025
La suma de : $733.333 SETECIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
Tipo de Contrato Prestacion de servicios CPS-492-2025 Pago No 1 DE 7
Planilla Pago de seguridad Social No 85900678 y
Periodo cotizado MARZO 2025 y
Fecha de pago 21/04/2025 y
Ingreso Base de Cotizacion 293.333 y
IBC SEGUN VALOR COBRADO 293.333
Favor Consignaren  Banco:  Bancolombia Cuenta Ahorro No 05324719671

Conozco la responsabilidad que implica jurar en falso de conformidad con el Cdodigo 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 prestacién de servicios CPS-492-2025, celebrado con EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY 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.

A 55@% - &4&*3/6
FIRMA: co.C —7 28 Y UF. 23T,
DIRECCION: calle 10 # 80 41 TELEFONO: 3103762611

correo electronico contacto: Ifagabogado@gmail.com



mailto:radamhantis871014@gmail.com

BOGOT/\ ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

ALCALDIAMAYOR . RELACION DE TRAMITE DE RADICADOS ORFEO

conemi SHROAY

NUMERO DE RADICADO Rii(;C'-IJI\\CII)(EN ESTADO DEL TRAMITE ACCION O PLAN DE TRABAJO PARA TRAMITAR Y DAR CIERRE

ENTRADAS/ MIS OFICIOS/ MIS MEM

ORANDOS

AUN NO CUENTO CON USUARIO DE ORFEO




CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

‘* SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT/\ ‘ GOBIERNO

Declaracién Juramentada

Numero de contrato CPS-492- de -2025

Yo, LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS, identificado con cédula de ciudadania 1.128.447.239 expedida en la ciudad de Medellin .

INFORMACION PERSONAL S| NO
Soy Pensionado X
Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pensién) X
Soy Declarante de Renta afio 2024 X
Para efectos de la aplicacién de la tabla de retencién en la fuente de qué trata el articulo 383 Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17
del Decreto 1625 de 2016.Haré uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por concepto de X

HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES.

Solicito que al momento de la depuracidn de la base de la retencion en la fuente sea tenida en cuenta la exencion prevista en el numeral 10 del
articulo 206 del Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016

modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023.

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

maximos de 32 UVT?
(Anexar formato gco-gci-f137 y sus soportes)

DEPURACION CALCULO DE RENTA Sl NO
éSoy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? X
(Anexar RUT y certificacion de autorizacion de numeracion de facturacion electrénica)
¢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 certificacién de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente anterior?
(Anexar certificacion en la primera cuenta) X
¢Aporto certificacion de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de salud del afio inmediatamente anterior o del
periodo objeto de pago? X
(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 en concordancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; Decreto 1625 de 2016 articulo 1.2.4.1.6 y
articulo 1.2.4.1.18 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retencidn (10%) de los ingresos brutos y hasta X

Se expide y firma a los (02) dias del mes de mayo de 2025

o, Folbri ALl

C.C T T8 HUF. 23T,

Firma:

Nombre: LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS
C.C.: 1.128.447.239 de Medellin

Direccidn laboral: Transversal 78k # 41a - 04 sur
Teléfono laboral: 4481400 - 4511321

edmecaeelectronico institucional: Ifagabogado@gmail.com  Cédigo: GCO-GCI-F138

Calle 11 No. 8-17 Versiéon: 07

Codigo Postal: 111711 Vigencia: 21 de febrero de 2025
Tel. 3387000 - 3820660 Caso HOLA: 124431
Informacién Linea 195 Pagina 1 de 2

www.gobiernobogota.gov.co




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO (Persona Natural)

Teniendo en cuenta el informe presentado por el contratista LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS
sobre las actividades desatrolladas para dar cumplimiento a los términos contratados y los resultados obtenidos, una vez realizada la revisién del
informe, se autoriza el pago correspondiente al:

Periodo comprendido entre el 27 de marzo de 2025 y el 31 de marzo de 2025

Contrato:

Tipo de Contrato:
Contratista:
Cédula o NIT

Objeto:

Plazo del contrato:
Fecha iniciacion:
Fecha de terminacién:
Prérroga(s)

Valor inicial pactado:
Valor adicional:

Valor a pagar:
Honoratios Mensuales:
Numero de PIN:
Periodo cotizado.

No. CPS-492-2025

Contrato De Prestacion De Servicios
Ludwig Fabian Abril Granados

C.C.: 1.128.447.239 de Medellin

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SEGUIMIENTO JURIDICO DE LOS PROYECTOS DE SALUD INCLUSIVA,
ASI COMO LOS ASUNTOS CONTRACTUALES Y PRECONTRACTUALES QUE SE REQUIERAN.|

180 DIA(S) CALENDARIO

27 DE MARZO DE 2025

26 DE SEPTIEMBRE DE 2025
DIAS

$ 33.000.000

$0

($733.333) (No. 1 de pago: 7)
$5.500.000

85900678

Marzo 2025

Se verificé el cumplimiento del pago de los aportes parafiscales relativos a SENA, ICBF, Cajas de Compensacién 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 el (02) dias del mes de mayo de 2025

SolingyC

CAM CAX O

EIMY SOLANGY CASTRO CASALLAS KARLA TATHYANNA MARIN

C.C.52.872.670

Apoyo a la Supervision

Transveral 78k No. 41a-04 Sur - Conmutador: 4481400 — Informacion Linea 195
Bogotd D.C. — Colombia  Pdagina Web: www.gobiernobogota.gov.co Paginaldel

ALCALDESA LOCAL DE KENNEDY

Supervisora

Codigo: GCO-GCI-F149

Version: 01

Vigencia: 21 de octubre de 2019
Caso HOLA 75721



Haigl
AYDR E,gﬁgﬂTA Sistema de Informacion para la Programacion
ALCALDiA DE KE N N E DY Seguimiento y Evaluacion de la Gestion Institucional
ACTA DE INICIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 492 de 2025

CONTRATISTA: ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SEGUIMIENTO JURIDICO DE LOS
PROYECTOS DE SALUD INCLUSIVA, ASi COMO LOS ASUNTOS CONTRACTUALES Y
PRECONTRACTUALES QUE SE REQUIERAN.

VALOR: $ 33.000.000,00

PLAZO: 6 mes(es)

El dia 27 de MAR de 2025 se reunieron ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN, mayor de edad, con C.C. No 1128447239,
en calidad de contratista, y el(la) doctor(a) KARLA TATHYANNA MARIN OSPINA, en calidad de supervisor(a) del
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 492 de 2025, con el fin de iniciar el contrato.

Para constancia se firma por quienes intervinieron,

2 %Z":’ Wé
c.c 4128 4u3. 239
ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN

C.C. No 1128447239 .

Contratista,

Por la ALCALDIA DE KENNEDY,

KARLA TATHYANNA MARIN OSPINA
DESPACHO ALCALDIA LOCAL - SUPERVISOR

Transversal 78K No. 41A - 04 Sur. Prern

PEX 44531400 ngﬁ

Informacion Linea 195 s BOGOT"
ALCALDIA MAYOR Secretaria Distrital de

wwn kennedy. gov.co DE BOGOTA D.C. Gobiemo



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS identificado(a) con Cedula Ciudadania
1128447239, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210907 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 28 dias del mes de Abril de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
28614773

www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio ‘




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.128.447.239, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUDWIG FABIAN
ABRIL GRANADOS identificado con CC No. 1128447239, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 28/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - NI. Fecha de inicio de Contrato: 27/03/2025
899999061 Fecha fin de Contrato: 10/10/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

|

WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

£e

mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501014462158.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de abril de 2025.
Cordialmente,

]

¢

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 28 de abril de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS identificado(a) con CC
1128447239, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 05324719671 2014/05/13 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:07/02/2025
CONTRIBUYENTE C.C. 1128447239 LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS
C INFORMACION BASICA D
Direccion: DG 38302 Teléfonos: 3103762611
Direccion electrénica:  Ifagabogado@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 08/09/2008 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 69101 - Actividades juridicas como consultoria profesional
Actividad 2: 74902 - Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. en el ejercicio de una profesion liberal
Actividad 3: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 4.
Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141160631849

4116063184 9

0) 00001

212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

11284472309 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1128447239
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia o/ 5 | Medellin 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
DG 3 83 02
42. Correo electrénico lfagabogado@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 310376 2 6 1 1|45.Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|6 91 0[|20150302||[74090]|2045030 2] |8 2 9 9] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 07-02-2025 01:07:25PM



A SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCL-F137
SECRETARIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE N
BOGOT/\

Vigencia: 21 de febrero de 2025

GOBIERNO DEPENDIENTES Caso 124431

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deducci6 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servlclos N° 492 de 25/03/2025, que susctibi con la ALCALDIA
LOCAL DE KENNEDY teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que relacioné a dependen de mi 6 i6n que me otorga el derecho a tomar la
ded 6 da hasta un maximo de 32 UVT en dancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016

modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017).

s o

FECHA DE SOLICITUD DIA

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
Ludwig Fabidn Abril Granados 1128447239 Alcaldia Local de Kennedy 3103762611
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por pto de dependi no podri ser solicitada por mas 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
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
SOFIA ISABELLA ABRIL PRIETO HIJA 14 0

Marque con una X en el recuadro la (s) 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 25 afios a los cuales les esta iando su ed i6n superior en instituci ificadas por el ICFES o la idad oficial correspondi o técnico de
ducacién no formal debid: ditados por la idad comp
Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucién 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
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad mayor a 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fsicos 6 psicol6gicos :l
Requisitos:
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes
El conyuge o fiero (a) p del contril que se en situacién de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior a 260 UVT o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.
Requisitos:
* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
* Para compadicro (a) permanente: Escritura piiblica de unién marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
* icacion de Contador Publico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicolégicos

Los padres y los del contrit que se en dependencia ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en factores fisicos 6 :I

psicologicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Mechcma Legal.

Requisito:

Para cl caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimicnto del trabajador

Para el caso de los Hermano

Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten ¢l 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 l 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 CONTKATISTA

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES

Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasc

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en la version dia, mes, o en la casilla correspondiente
[NOMBRE DEL CONTRATISTA: 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 ¢l nimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora

[NOMBRE: Registre ¢l nombre y apellidos completos del

niliar que declara como dependiente suyo.

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

[EDAD: Registre Ia edad del familiar que declara como dependiente suyo

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

REQUISITO: De acucrdo 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 conr

que esti tramitando la solicitud
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

g 1013007877 DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

34992112

Corregimiento |:|

Inspeccién de Policia I:’ Codigo

Datos de la oficina de re, - Clase de oficina
Registraduria D MNotaria Ek MNimero EDT Cons;ﬂadcnl:‘

Pals - Depar elo | i6n de Policia

___COLOMBIA . CUNDINAMARCA - BOGOTA_

(Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

h BP" e e e Fede e e e g e e e e e e e e e de dede e e de de e e e ek a
ALL™

Nombre(s)

1
PRI FTn drddddedeidededdk ik i ddddhdddkddd

__SWS*BM-******* Ak kR dhkkihdkhihikikhkdikk
de nacimiento

Grupo Factor RH

Afo Dia

LIl - T Lal o

: Sexo (en letras)

(Pais - Departamento - Municipio - miento /o Inspeccion)

A

Negativol

| COLOMBIA . CUNDINAMARCA - BOGOTA

-

Tipo de d. t 4 o Declaracién de testigos MNamero certificado de nacido vive

|___CERTIFICADQ DE NACIDO VIVO 10361507-4
(Datos de la madre

Apeilidosy — s
—PRHOMMM&MM (Clase y numero) Macionalidad
|___CEDUILA DF CIUDADANIA NRO 1032442320 COI OMBIANA
(Datos del padre

Apetlidos y es completos

| ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN

MR

i6n (Clase y nimera)

Apellidos y nombres complatos

. omamm)he_m OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

= de id ificacion (Clase y numero) Firma
‘I‘a“m‘um“g:*m:iii!:itiiiiiiitt*i*tiimtiiiﬂf
(Datos segundo testigo
Apellidos y completos
D to de Identificacién (Clase y namero)

ttttttH*tttltttiililltwtiiii!ﬁ**iﬂm*it““

Fecha de inscripcién

Afio Mes

2 ]

[y

i /I *:;noclmlento patgrno /)

a

(o]




COMO NOTARIO VEINTISIETE (27) ENCARGADO DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C.
CERTIFICO QUE:

La presente Acta es fiel copia del original ‘tomado del registro civil de
NACIMIENTOS serial Indicativo numero 3¢/ 772/ /-~ '
Que expido en la ciudad de Bogota D. C., hoy - 13.1u ?me




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1128447239 LUDW&%;S?:;‘&“SABR'L dg 3#83-02 2932151 Ifagabogado@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 21/04/2025 85900678 $416.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 12 1.400 0 179.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 12 1.800 0 229.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 12 100 7.600 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.400
0 12 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.600
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
) 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 416.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1128447239 LUDW&%;Q;B\:;‘C';‘SABR'L dg 3#83-02 2932151 Ifagabogado@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 2110412025 85900678 $416.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1128447239 ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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