ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No. 1

PERIODO: 11 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-253-2025 DEL 04 DE MARZO DE 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISA FERNANDA CHARRY

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION C.C 1026259290.000 DE BOGOTA

PLAZO DE EJECUCION 180 DIA(S) CALENDARIO

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO $33000000.000 Treinta y Tres Millones Pesos

[63.666.667 TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SEISMIL SEISCIENTOS

VALOR DEL PERIODO DE COBRO ISESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

No. DEL PROYECTO (IMPUTACION PRESUPUESTAL) (023011745992024279401000
FECHA ACTA DE INICIO 11 DE MARZO DE 2025
PRORROGA[1] DIAS

[ADICION 5.0 CERO PESOS MICTE
[SUSPENSION DIAS

FECHA PREVISTA DE TERMINACION (INCLUYENDO PRORROGAS Y SUSPENSIONES) 10 DE SEPTIEMBRE DE 2025

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORGANIZACION, CONSOLIDACION Y
[DEPURACION DE INFORMACION CONDUCENTES A LA EJECUCION Y SEGUIMIENTQ
DE LOS PROYECTOS DE INVERSION Y EL COMPONENTE TECNICO DE LOS PROCESOS
[CONTRACTUALES EN LAS DIFERENTES ETAPAS RELACIONADAS CON SALUD PARA ELJ
[CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY. COLABORAR COI

EL DIRECCIONAMIENTO, IMPLEMENTACION Y ACTUALIZACION PERMANENTE DH
PROCESOS PEDAGOGICOS, DIDACTICOS, EDUCATIVOS, DE APOYO TECNICO,

[OBJETO DEL CONTRATO LOGISTICO Y COMUNTARIO:

GCO-GCI-F110

Versién: 06

Vigencia: 17 de julio de 2019
Paginalde1l



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria d

obierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

T Realizar apoyo profesional en las actividades administrativas y
operativas para la formulacion integral,

ejecucion y seguimiento de los proyectos de inversion de acuerdo
con la temética de su competencia

(Fichas técnicas, DTS, Ficha EBI, entre otros) relacionado con
proyectos de Salud, de acuerdo con los

procedimientos y lineamientos establecidos y la normatividad
vigente.

[2 - Realizar apoyo profesional en la busqueda, consolidacion,
organizacion y presentacion de la

informacion técnica requerida para la construccion, ejecucion y
seguimiento de los procesos de contratacion

en las etapas precontractual, contractual y poscontractual para la
ejecucion de los proyectos de inversion ,

contractual y poscontractual efectuando la articulacion con
[contratacion (estudios previos, estudios del

sector y mercado, determinacién de riesgos, ficha técnica, respuesta
de observaciones, evaluacién de

procesos, entre otros), siguiendo los procedimientos, lineamientos
lestablecidos y la normatividad vigente

ACTIVIDAD

En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo realice las
siguientes actividades:

- Se apoyo en la construccion de la estructura de costos de ayudas
tecnicas realizando cotizaciones.

En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo realice las
siguientes actividades:

2.1 Apoyo de analisis de costos del proceso de ayudas
[tecnicas. (investigacion, procesos formativos y logisticos)

PRODUCTO

MEDIO DE VERIFICACION Y SU
UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

Formato_estructura de costos ayuﬂas tecnicas

[Carpeta Obligacion N°1

[Pantallazo cargue carpeta correspondiente

[Carpeta Obligacion N2

[3~ Acompaiar Ios procesos de participacion ciudadana,
presupuestos participativos en sus diferentes

[componentes, articulacion con participacion y las instancias de
participacion en lo que componente a

inversion local, de acuerdo con los lineamientos establecidos

En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo no se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

[En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo No se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

[No se registran evidencias

de

4 . Apoyar [ la i

informacion de acuerdo con la temaética

asignada para los procesos de rendicion de cuentas ante los
diferentes entes de control de acuerdo con las
requerimientos y lineamientos establecidos.

En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo no se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

[En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo No se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

[No se registran evidencias

[5. Organizar ylo asistir a las reuniones, car
[que se desarrollen en relacion con el objeto
del contrato, de acuerdo con los lineamientos y protocolos
lestablecidos, asi como asistir y efectuar las

presentaciones que sean requeridas ante la junta Administradora
Local -JAL- cuando le sea asignado o

requerido y siguiendo los lineamientos establecidos, dejando
registro de la asistencia yo participacion ya

sea presencial y/o virtual.

, Y eventos

[Enel periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo, acompanie en la
actividad para esta obligacion especifica.
5.1 Se participo en el evento Presentcion publica CIA_1156_2024

5.1- 20250321 Acta evento Presentcion publica
CIA_1156_2024. )

[6. Brindar respuestas a comunicaciones, requerimientos,

solicitudes, derechos de peticion que le sean

asignadas, provenientes de entes de control, rama judicial, entidades|
publicas y/o privadas, comunidad en

[general dentro de los plazos, términos y condiciones establecidos
por la misma, asi como efectuar el tramite

de cierre en los sistemas de informacion ORFEO y otros
establecidos para ello, siguiendo los

procedimientos y normatividad vigente

realizando el seguimiento, verificacion y
constatacion del cumplimiento de las obligaciones contractuales
y/0 términos de referencia que debe

desarrollar el contratista, plazos y condiciones establecidos,
programacion del PAC, entre otras, acorde con

el Manuel de Supervision de Contratos y la normatividad vigente

[En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo no se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

urante el pi
No se registran evidencias
presente obligacion

[En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo No se
requirieron las actividades asociadas a la presente obligacion

(Durante el presente mes No e requirieron las actividades
[asociadas a la presente obligacion

Carpea Obligacion N5 |

NO se registran evidencias

[8" Las demés c que sean inherentes al objeto
contractual, que se encuentren en lanormatividad

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

|En el periodo comprendido entre el 11 al 31 de Marzo, se realizaron las
siguientes actividades:

8.1- Se asistio a la iduccion.

8.2 - Se asistio a reuniones de equipo en la dependicia de Salud
Inclusiva.

8.4. En el marco de la semana de la juventud se realiza proceso de
caracterizacion mediante Ilamadas telefonicas con el fin de contacta, a
las personas en condicion de discapacidad para acceder a la ofeta
laboral ofrecida por AXA Colpatria.

8.1 - 20250313 Acta de induccion

82 .- 20250314 Acta reuion de equipo

8.3 - 20250320 Acta reunion de equipo

8.4- 20250326 Formato Excell - LLamadas realizadas

[Carpeta Obligacion N°8

GCO-GCI-F110

Versién: 06

Vigencia: 17 de julio de 2019
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria de Gobierno

ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

TNFORMACION ADICIONAL
NOMBRE DE LA EMPRESA
NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE
EN DONDE SE APORTA
APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL: APORTA PAGO DE PENSION NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE APORTAARL
PAGO DE SALUD
SANTTAS COLFONDOS POSITIVA
FIRMAS

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con fas obligaciones derivadas del contrato y que Ias actividades mencionadas en el presente CONTRATISTA
informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo 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. Firma:

ViR &e,nqmln C'\I\Q“‘{ n.

Nombre: LUISA FERNANDA CHARRY

Cédula: 1026259290.000
Cargo: PROFESIONAL

[DECLCARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificado 10s soportes allegados por el contratista manifiesto que el/la contratis 3 ha
cumplido a la fecha con las obligaciones establecidas en el contrato. SUPERVISOR/INTERVENTOR

CLA O

Nombre: KARLA TATHYANNA MARIN OSPINA

Firma:

Cargo: ALCALDESA DE KENNEDY
Solangy Castro Casallas
REVISION DOCUMENTAL APOYO A LA SUPERVISION

Firma:

Nombre:
Cargo:

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 pardgrafo 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.

Ciudady Fecha BOGOTA,04 DE NOVIEMBRE DE 2025 CUENTA DE COBRO NUMERO

Yo LUISA FERNANDA CHARRY 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 m NO I IPertenecen a rentas de trabajo

2 Sl D NO I X I]e 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:

LUISA FERNANDA CHARRY C.C. 1,026,259,290

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORGANIZACION, CONSOLIDACION Y DEPURACION DE INFORMACION CONDUCENTES A LA EJECUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS
PROYECTOS DE INVERSION Y EL COMPONENTE TECNICO DE LOS PROCESOS CONTRACTUALES EN LAS DIFERENTES ETAPAS RELACIONADAS CON SALUD PARA EL CUMPLIMIENTO

Por Concepto de: DEL PLAN DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY. COLABORAR CON EL DIRECCIONAMIENTO, IMPLEMENTACION Y ACTUALIZACION PERMANENTE DE PROCESOS PEDAGOGICOS,
DIDACTICOS, EDUCATIVOS, DE APOYO TECNICO, LOGISTICO Y COMUNITARIO;B

Periodo comprendido entre: 11 de marzo de 2025 y 31 de marzo de 2025
Lasumade: $ 3,666,667 TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA'Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
Tipo de Contrato Prestacion de servicios CPS-253-2025 Pago No 1 DE 7
Planilla Pago de seguridad Social No CERTIFICACIONES DE AFILIACION y
Periodo cotizado CERTIFICACIONES DE AFILIACION y
Fecha de pago CERTIFICACIONES DE AFILIACION y
Ingreso Base de Cotizacion 1,466,667 y
IBC SEGUN VALOR COBRADO 1,466,667
Favor Consignar en  Banco: Davivienda Cuenta Ahorro No 007000771522

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 prestacion de servicios CPS-253-2025, celebrado con EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY materia del pago sujeto a
retencién. 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: 3‘0‘?&3 Se)ﬁﬁﬂtl-o Q\/\Q“T "d\ .

DIRECCION: CALLE 65 A #68B - 22 TELEFONO: 3204929199
correo electronico contacto:

luisaferadsalud@gmail.com




BOGOT/\ ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

RELACION DE TRAMITE DE RADICADOS ORFEO

NUMERO DE RADICADO |FECHADERAD|GA.C|0N| ESTADO DEL TRAMITE ACCION O PLAN DE TRABAIO PARA TRAMITAR Y DAR CIERRE

ENTRADAS/ MIS OFICIOS/ MIS MEMORANDOS

AUN NO CUENTQ CON USURIO DE ORFEQ




B\ CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT/\ | cosiernO

Declaracién Juramentada
Numero de contrato CPS-253- de -2025

Yo, LUISA FERNANDA CHARRY, identificado con cédula de ciudadania 1026259290.000 expedida en la ciudad de BOGOTA.

INFORMACION PERSONAL SI | NO

Soy Pensionado X

Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pensién)

Soy Declarante de Renta afio 2024 X

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencion 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 HONORARIOS; X
0 por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES.

Solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencién en la fuente sea tenida en cuenta la exencién 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 segun corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA Sl NO

iSoy responsable del Impuesto a las ventas — IVA?

(Anexar RUT y certificacidn de autorizacion de numeracién de facturacion electrénica) X
¢Hago aportes a cuenta AFC = Ahorro de Fomento a la Construccion-?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual) X
¢A lafecha hago aportes VOLUNTARIOS a pensién?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual) X
¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente anterior?

X

(Anexar certificacidn en la primera cuenta)

¢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 vy articulo
1.2.4.1.18 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retencién (10%) de los ingresos brutos y hasta maximos de X
32UVT?

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

Se expide y firma alos (04.) dias del mes de noviembre de 2025

Firma: 3‘0?:0 &e,\m:mclo Q\AQ\‘T .

Nombre: LUISA FERNANDA CHARRY
C.C.: 1026259290.000 de BOGOTA

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

Correo electronico institucional: luisaferadsalud@gmail.com

Edificio Liévano Cddigo: GCO-GCI-F138

Calle 11 No. 8-17 Version: 07

Cédigo Postal: 111711 Vigencia: 21 de febrero de 2025
Tel. 3387000 - 3820660 Caso HOLA: 124431
Informacién Linea 195 Pégina 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 LUISA FERNANDA CHARRY

sobre las actividades desarrolladas 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 11 de marzo de 2025 y el 31 de marzo de 2025

Contrato: No. CPS-253-2025

Tipo de Contrato: Contrato De Prestacion De Servicios
Contratista: Luisa Fernanda Charry

Cédula o NIT C.C.: 1026259290.000 de BOGOTA

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORGANIZACION, CONSOLIDACION Y DEPURACION DE INFORMACION
CONDUCENTES A LA EJECUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PROYECTOS DE INVERSION Y EL COMPONENTE
TECNICO DE LOS PROCESOS CONTRACTUALES EN LAS DIFERENTES ETAPAS RELACIONADAS CON SALUD PARA EL

ObjetO: CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY. COLABORAR CON EL DIRECCIONAMIENTO,
IMPLEMENTACION Y ACTUALIZACION PERMANENTE DE PROCESOS PEDAGOGICOS, DIDACTICOS, EDUCATIVOS, DE
APOYO TECNICO, LOGISTICO Y COMUNITARIO;

Plazo del contrato: 180 DIA(S) CALENDARIO

Fecha iniciacion: 11 DE MARZO DE 2025

Fecha de terminacién: 10 DE SEPTIEMBRE DE 2025

Prorroga(s) DIAS

Valor inicial pactado: $ 33,000,000

Valor adicional: $0

Valor a pagar: ($3,666,667 ) (No. 1 de pago: 7)

Honorarios Mensuales: $5,500,000

Numero de PIN: CERTIFICACIONES DE AFILIACION

Periodo cotizado. CERTIFICACIONES DE AFILIACION

Se verifico 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 el (04.) dias del mes de noviembre de 2025

SolangyC clo O

SOLANGY CASTRO CASALLAS KARLA TATHYANNA MARIN OSPINA
C.C.52872670.000 ALCALDESA DE KENNEDY
Revision documental Supervisor(ra)
Cddigo: GCO-GCI-F149
Versién: 01
Vigencia: 21 de octubre de 2019
Transveral 78k No. 41a-04 Sur - Conmutador: 4481400 — Informacién Linea 195 Caso HOLA 75721

Bogota D.C. — Colombia Pagina Web: www.gobiernobogota.gov.co Paginaldel


diego_712@outlook.com
#custom


i SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCI-FL37
ke RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE |\ ® oo
BOGOTI\ GOBIERNO DEPENDIENTES ey~

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccién mensual del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacién de Servnclos N° CPS 253 2025 de 08/05/2024,

que suscribi con la SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) (s) que de mi
econémicamente, situacién que me otorga el derecho a tomar la deduccién mencionada hasta un maximo de 32 UVT en ia con lo por el (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral
3).

FECHA DE SOLICITUD DiA

MES
INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA
UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° TRABAJO TELEFONO
LUISA FERNANDA CHARRY MURCIA 1026259290 SALUD INCLUVA 3204929199
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por de i no podré ser solicitada por més de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su

vigencia sera hasta el 31 de diciembre de cada afio.

Relacione los datos del dependiente que desea declarar

NOBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
ALEX FABIAN BETANCOURT CHARRY HIJO 15 NINGUNO
JUAN MANUEL BETANCOURT CHARRY HIJO 13 NINGUNO

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

X ILos 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.
: debidamente acreditados por la autoridad competente.
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 razén Social y NIT de la entidad beneficiaria
I Los hijos con edad mayor a 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en factores fisicos 6 psicoldgicos
Requisito:
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal

factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.
[Requisito:

Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.

Para compafiero (a) permanente: Escritura piblica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito

Certificacion de Comador Pblico en la que consle Ia ausencla de |ngresos 0 ingresos menores en el afo a 10 salarlos minimos mensuales vigentes

Cextiftends ¢ Ak df &l i S en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en factores fisicos ¢ psicolégicos que sea

* ko

Requisito:
* Para el 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 Piblico 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 psicolégicos

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.

Yy ok U 1

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 enla version dia, mes, afo enla casilla correspondiente
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud
CEDULA: Registre el nimero de cédula de quien presenta a solicitud
UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAIO: Registre el drea, dependencia y/o proyecto donde labora
TELEFONO: _ Registre el nimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora
NOMBRE: Registre el nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.
: Registre el familiar que declara
EDAD: Registre I edad del famiar 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 Gnica vez y solo en caso de actualizacion o cambio en la informacién deber allegarlo nuevamente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del contratista que estd tramitando la solicitud
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/ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SBODGOMTI\ Sistema de Informacién para la Programacion
Cotteme D alde , Seguimiento y Evaluacién de la Gestién Institucional
ALCALDIA DE KENNEDY

ACTA DE INICIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 253 de 2025
CONTRATISTA: CHARRY MURCIA LUISA FERNANDA

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORGANIZACION, CONSOLIDACION Y
DEPURACION DE INFORMACION CONDUCENTES A LA EJECUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS
PROYECTOS DE INVERSION Y EL COMPONENTE TECNICO DE LOS PROCESOS
CONTRACTUALES EN LAS DIFERENTES ETAPAS RELACIONADAS CON SALUD PARA EL
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY. COLABORAR CON EL
DIRECCIONAMIENTO, IMPLEMENTACION Y ACTUALIZACION PERMANENTE DE PROCESOS
PEDAGOGICOS, DIDACTICOS, EDUCATIVOS, DE APOYO TECNICO, LOGISTICO Y
COMUNITARIO; ASi COMO CON LA ORGANIZACION, PLANEACION, SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE ACCIONES PROPIAS DE SALUD INCLUSIVA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY

VALOR: $ 33.000.000,00
PLAZO: 6 mes(es)

El dia 11 de MAR de 2025 se reunieron CHARRY MURCIA LUISA FERNANDA, mayor de edad, con C.C. No 1026259290,
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 253 de 2025, con el fin de iniciar el contrato.

Para constancia se firma por quienes intervinieron,

Contratista,

S‘o?ao gf’)“ﬁﬂllﬂ C\M“T n

CHARRY MURCIA LUISA FERNANDA
C.C. No 1026259290

Por la ALCALDIA DE KENNEDY,

KARLA TATHYANNA MARIN OSPINA
DESPACHO ALCALDIA LOCAL - SUPERVISOR

Transversal 78K No. 41A - 04 Sur. 4R

PBX 4481400 5’%’%

Informacion Linea 195 et/ BOGOT,‘
ALCALDIA MAYOR Secretaria Distrital de

www. kennedy.gov.co DE BOGOTA D.C. Gobiemno
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.:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Luisa Fernanda Charry Murcia, identificado(a) con CC numero 1026259290, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 1026259290

Luisa Fernanda Charry Murcia
Titular

Titular
23/09/1987
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral
01/10/2016

Activo(a)

163 semanas

181 semanas
47 semanas
Contributivo
01/10/2016
No aplica

N.I.T. 900558859 RIMAB SAS Desde 24/09/2023 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 1026259290 LUISA FERNANDA

CHARRY MURCIA Desde 11/09/2023 - Vigente

Generado por interfaces

30/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



DNAVIVIENDAN

OE COLOMBIA

suPE

VIGILADO

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 30/03/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUISA FERNANDA CHARRY
MURCIA con Cédula de Ciudadania numero 1026259290

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 007000771522
Fecha de apertura 22/07/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LUISA FERNANDA CHARRY MURCIA, identificado(a) con C.C 1.026.259.290, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 30 de marzo de 2025.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada vélida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



9 @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUISA
FERNANDA CHARRY MURCIA identificado con CC No. 1026259290, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 05/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - NI. Fecha de inicio de Contrato: 04/03/2025
899999061 Fecha fin de Contrato: 12/09/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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

AF0_132 7 FROT 4 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

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

;| Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202501013709364.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 30 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Censumider Financiere: Ana Maria Giralde (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclames, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
M@s informacion https:/ fwww.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 Compania de Seguros @ @PositivaCol Posi[iuaCo\ @Posi[iuasggurog WWW,pOSitdi,gOV,CO
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacianda Fecha:05/01/2024

CONTRIBUYENTE C.C. 1026259290 LUISA FERNANDA CHARRY MURCIA

C INFORMACION BASICA D

Direccion: TV69B9D90IN6 AP 302 Teléfonos: 3204929199

Direccion electronica:  luisafer1320@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.

Fecha de Inscripcion: 30/07/2019 Soporte Inscripcion: -

E PERFIL TRIBUTARIO ;
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario. PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: 20/11/2006
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 20/11/2006 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 74901 - Otras actividades profesionales, cientA-ficas y tA©cnicas n.c.p. como consultorA-a profesional (incluye actividades de periodistas)
Actividad 2: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.

Actividad 3: 86221 - Actividades de la practica odontologica, sin internacion (excepto actividades de promocion y prevencion que realicen las entidades e
instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica o privada, con recursos que provengan del Sistema General

Actividad 4:

Actividad 5:
\_ /
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS D
C REPRESENTANTES ACTIVOS D)

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

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

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Coneepla |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000014116351648 1

141163516481

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzan electronico
Impuestos de Bogota 32 |
1026 259 29 0|8 i
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numere de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 17 3 1026259290
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento IEO. Giudad/Municipio
COLOMBIA 17 6 9 |Bogota D.C. 1A lBogotz’x, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-Ctros nombres
CHARRY MURCIA LUISA FERNANDA
35. Razon social ~
38. Nombre comercial |37. Sighe
AVIN AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal .
CLB5A 68B 22 AP 201
42, Correo electronico luisaferadsalud@gmail.com
43. Codigo postal |44‘ Teléfonad 320492919 9|45 Telefano 2
CLASIFICACION
Actividad econémica QOcupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Corigp 49 Pechainicio detividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
749 0f[l2019,1215]|[s2(o9ofl2048080 s ls 6 2 2| | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
' S N S I A N A
53. Codlgo|5 |4 9| | | | | T A |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio , 1 2 3
54. Cadigo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 v '
| | | | | 58. CPC

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: EI

inexactitud en alguno de los datos suministrados
sancionatorios o de suspension, segln el caso,

tratamiento de datos ley 1581 de 2012
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripeion, aclualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT). debera ser exacta y veraz; en caso de constatar

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

se adelantaran los procedimientos administrativos
Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

985. Cargo

984. Nombre

Sin perjuicio de las verificacicnes que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CONTRIBUYENTE

CHARRY MURCIA LUISA FERNANDA

Fecha generacion documento PDF: 20-02-2025 08:29:55PM



' SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCI-F137
Versién: 03

EoEWiRcE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE ersion: ¢
BOGOTI\ GORIERNO DEPENDIENTES A gy e

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccién mensual del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacién de Servnclos N° CPS 253 2025 de 08/05/2024,

que suscribi con la SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) (s) que de mi
econémicamente, situacién que me otorga el derecho a tomar la deduccién mencionada hasta un maximo de 32 UVT en ia con lo por el (Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral
3).

FECHA DE SOLICITUD DIA MES
INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA
UBICACION LABORAL (PROYECTO-SITIO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° TRABAJIO TELEFONO
LUISA FERNANDA CHARRY MURCIA 1026259290 SALUD INCLUVA 3204929199
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por de i no podré ser solicitada por més de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su

vigencia sera hasta el 31 de diciembre de cada afio.

Relacione los datos del dependiente que desea declarar

NOBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
ALEX FABIAN BETANCOURT CHARRY HIJO 15 NINGUNO
JUAN MANUEL BETANCOURT CHARRY HIJO 13 NINGUNO

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

X 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.
: debidamente acreditados por la autoridad competente.
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 razén Social y NIT de la entidad beneficiaria
I Los hijos con edad mayor a 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en factores fisicos 6 psicoldgicos
Requisito:
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal

factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.
[Requisito:

Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
Para compafiero (a) permanente: Escritura piblica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
Certificacion de Comador Pdblico en la que consle Ia ausencla de |ngresus 0 ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes
8! 9 § &l ef ) en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en factores fisicos 6 psicolégicos que sea

*x o

Requisito:
* Para el 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 Piblico 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 psicolégicos

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.

Yy ok U 1

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 versin dia, mes, afio en la casilla correspondiente
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registre los nombres y apellidos de Ia persona que presenta la solicitud
CEDULA: Registre el niimero de cédula de quien presenta la solcitud
UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAIO: Registre el drea, dependencia y/o proyecto donde lzbora
TELEFONO: _ Registre el nimero de teléfono y extension del érea o dependencia donde labora
NOMBRE: Registre el nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.
: Registre el familiar que declara
EDAD: Registre la edad 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 Gnica vez y solo en caso de actualizacion o cambio en la informacién deber allegarlo nuevamente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre a firma del contratista que esté tramitando la solicitud




