‘* SECRETARIA DE
BOGOT, GOBIERNO

PRESENTACION INFORME DE ACTIVIDADES
Y ANEXOS

Bogota D.C
Doctora

DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO
ALCALDESA LOCAL RAFAEL URIBE URIBE
CALLE 32 SUR 23 62

Ciudad

Estimada supervisora,

De manera atenta envio el informe mensual de actividades No. 10 correspondiente a la ejecucién del Contrato
de Prestacion de Servicios No 109-2025 por un valorde  $ 795.000 junto con los soportes respectivos
para el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2025 al 9 de diciembre de 2025

Adicionalmente y conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacion de Servicios, adjunto a la
presente la planilla de pago al Sistema de Seguridad Social Integral No. 92201115 correspondiente al mes de
DICIEMBRE para los fines pertinentes del presente pago.

S Otz

STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO
1002024801
STVN1231@GMAIL.COM

Cordialmente,

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17 Codigo: GCO-GCI-F201
Cédigo Postal: 111711 Version: 01

Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 04 de noviembre de 2025
Informacién Linea 195 Caso HOLA: 421

www.gobiernobogota.gov.co ldel
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Bogota D.C 31 de diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO N° 10

EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL RAFAEL URIBE URIBE
NIT 899.999.061- 9

DEBE A:
STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO
1002024801

LA SUMA DE: $ 795.000

POR CONCEPTO DE: Actividades realizadas en la ejecucion del contrato de prestacion de servicios No 109-2025
durante el periodo comprendido entre:

1dediciembrede 2025 al 9dediciembre de 2025

Cadigo actividad econémica principal RUT: 8211
No soy responsable del Impuestos a las Ventas - IVA

CERTIFICO QUE: Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 18 de la ley 1122 de 2007, el articulo 50 de la ley
789 de 2002 y el articulo 02 de la ley 1562 del 2012, los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al
sistema de seguridad social corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion
(Decreto 2271/2009, concepto SDH 1195/2009), suscrito con el Fondo de Desarrollo Local de Rafael Uribe Uribe, asi:

Mes de aporte: DICIEMBRE Numero de planilla: 92201115
CONCEPTO ENTIDAD VALOR APORTE
ARL(Riesgos Laborales) POSITIVA LO PAGA LA ENTIDAD
EPS(Aporte Salud Obligatoria) SALUD TOTAL 177.900
AFP(Aportes Pensiones Obligatorias PROTECCION 227.800

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA DE AHORROS 094005046 DEL BANCOBBVA

Atentamente,
Coen Ot

STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO
1002024801
Cra 89 bis a # 59c - 15 sur
3007579571
STVN1231@GMAIL.COM




*

SECRETARIA DE

BOGOT’\ GOBIERNO

INFORME DE ACTIVIDADES

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No 10

PERIODO:

1 de diciembre de 2025 AL 9 de diciembre de 2025

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

PS

(CEDENTE CUANDO APLIQUE)

No. CONTRATO Y FECHA 109-2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA
NO APLICA
(CEDENTE CUANDO APLIQUE)
TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION NO APLICA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION | 1002024801
PLAZO INICIAL DE EJECUCION 6 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $  15.900.000
VALOR DEL PERIODO DE COBRO $ 795.000

FECHA ACTA DE INICIO

10 de marzo de 2025

PRORROGA: 3 MESES
ADICION $  7.950.000
SUSPENSION N/A
CESION NO APLICA
DISMINUCION DE PLAZO NO APLICA
REDUCCION DE VALOR NO APLICA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 23.850.000
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 9 MESES

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO
PRORROGAS Y SUSPENSIONES)

9 de diciembre de 2025

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION LOCAL Y TERRITORIAL DE LOS TEMAS

DE SEGURIDAD Y CONVIVENCIA CIUDADANA EN EL MARCODE PROYECTO DE
INVERSION 2710 GESTORES DE CONVIVENCIA EN RAFAEL URIBE URIBE.

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711

Tel. 3387000 - 3820660
Informacién Linea 195
www.gobiernobogota.gov.co

Cédigo: GCO-GCI-F110
Version: 07
Vigencia: 12 de noviembre de 2025
Caso HOLA: 2427
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*

SECRETARIA DE

K
BOGOT/\ | cosicrnO

INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA
Y/O VIRTUAL

Obligacion 1: OCUPACIONES ILEGALES
Se realizo la visita al poligono 209, el cual se encuentra en riesgo, también se realizo la visita
a la ocupacion 97, lugar se encontraba cerrado al momento de la visita.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 2: APOYO PARQUE NACIONAL
Se apoyo la alerta de la toma del parque nacional por parte de los indigenas.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 3: No se realiz6 esta actividad.

No se realizo esta actividad

Obligacion 4: CARRETEROS
Se realiza operativo de control de carretas, en el cual se incautan armas blancas (cuchillos y
machetes) en los diferentes sectores de la localidad.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 5: CARAVANA NAVIDENA
Se realizan diversas acciones de embellecimiento, entre ellas la pintura navidefia y la
recuperacion de espacios verdes.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 6: No se realiz esta actividad.

No se realizo esta actividad

Obligacion 7: ENTREGA DE ACTAS
Realizo la entrega de las siguientes actas con fecha de 12-11-2025 cambuches, 12-11-2025
carreteros y 13-11-2025 entornos escolares colegio la paz sede b.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 8: IVC ESPACIO PUBLCO
Se realizd el levantamiento de basura que obstaculizaban el sendero peatonal.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 9: CAMBUCHES
Se realizd el levantamiento y desmonte de cambuches en diferentes sectores de la localidad
con el fin de recuperar el espacio publico y mejorar la seguridad y convivencia.

Ver registro de actas:
Resgistros reposan en el archivo del contrato CPS-109 - Carpeta SECOP

Obligacion 10: No se realiz6 esta actividad.

No se realizo esta actividad

Obligacion 11: No se realiz6 esta actividad.

No se realizo esta actividad

INFORMACION ADICIONAL

APORTES DE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE SE APORTA
SEGURIDAD SOCIAL: APORTA PAGO DE SALUD APORTA PAGO DE ARL PENSION
SALUD TOTAL POSITIVA PROTECCION

cumplimiento del objeto del contrato.

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, |FIRMA:
declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el

CONTRATISTA

Sfoer Do

NOMBRE: STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO

CEDULA: 1002024801

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificado los soportes allegados por el contratista "‘*’U
manifiesto que el/la contratista ha cumplido a la fecha con las obligaciones establecidas en el contrato. .

APOYO A 1A SUFERVISION (CUANDO
FIRMA: ay ey

—

NOMBRE: JOSE JOAQUIN OCAMPO TEJADA

CARGO:

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificado los soportes allegados por el contratista
manifiesto que el/la contratista ha cumplido a la fecha con las obligaciones establecidas en el contrato.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

FIRMA:

NOMBRE: DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO

CARGO: ALCALDESA LOCAL RAFAEL URIBE URIBE

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17
Codigo Postal: 111711
Tel. 3387000 - 3820660
Informacién Linea 195

www.gobiernobogota.gov.co

Cédigo: GCO-GCI-F110
Version: 07
Vigencia: 12 de noviembre de 2025
Caso HOLA: 2427



® .
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 1002024801 STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO | KR93N5428 SUR | 3007579571 stvn1231@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 09/12/2025 92201115 $405.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

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 1002024801 STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO | KR93N5428 SUR | 3007579571 stvn1231@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-12 2025-12 ! 09/12/2025 92201115 $405.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1002024801 ORTEGA CORZO STIVEN CAMILO 3]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




< Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

;. Cuanto?
$ 405.800,00

Fecha

- 09 de diciembre de 2025 a las 06:25 a. m.

- Referencia

> M00530362
|

VIGILAD



.,,‘ . CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT/\ | cosierno
Declaraciéon Juramentada

Numero del Contrato 109 de 2025

Yo, STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO Identificado con cedula de ciudadania No 1002024801 expedido en la
ciudad de BARRANQUILLA

INFORMACION PERSONAL SI | NO
Soy Pensionado X
Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pension) X
Soy Declarante de Renta afio 2024 X

Para efectos de la aplicacién 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; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES.

Solicito que al momento de la depuracién 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 segin corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI NO

«Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA?
(Anexar RUT'y certificacion de autorizacion de numeracion de facturacion electrénica)

¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccién-?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)

¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension?

(Anexar soporte de pago de aporte mensual)

¢Aporto certificacion de pago de inteteses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente
anterior? X
(Anexar certificacién en la primera cuenta)

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711 Codigo: GCO-GCI-F138

Tel. 3387000 - 3820660 Version: 07 E
Informacion Linea 195 Vigencia: 21 de febrero de 2025 P
www.gobiernobogota.gov.co Caso HOLA: 124431 e L B



,‘ ] CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT. GOBIERNO

Declaracién Juramentada

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

¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el paragrafo 2 del
articulo 387 del Estatuto Tributatio 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 retencion (10%) de los ingresos brutos y hasta
maximos de 32 UVT?

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

Se expide y firma alos 31 de diciembre de 2025

S Ot

STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO
1.002.024.801 de BARRANQUILLA
Cra 89 bis a # 59¢ - 15 sur

3007579571

STVN1231@GMAIL.COM

Edificio Liévano
Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711 Codigo: GCO-GCI-F138
Tel. 3387000 - 3820660 Version: 07
Informacion Linea 195 Vigencia: 21 de febrero de 2025

www.gobiernobogota.gov.co Caso HOLA: 124431



* RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVI-
* SECRETARIA DE CIOS VIGENTES CON OTRAS ENTIDADES ESTATALES
BOGOT[\ GOBIERNO APLICACION DEL ART 17 DEL DECRETO 189 DE 2020

Bogotd D. C,,

Sefiores:
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE

ASUNTO: Declaraciéon juramentada -Relacion de contratos de prestacion de servicios
vigentes con otras entidades estatales.
Articulo 17 Decreto 189 de 2020

Yo, STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO identificado(a) con cédula de ciudadania nimero 1002024801
me permito informar que actualmente, Sl NO X me encuentro ejecutando contratos
de prestacion de servicios profesionales o de apoyo a la gestién, con otras entidades estatales.

. FECHA DE INICIO FECHA DE

No. ENTIDAD PUBLICA '\'C%'\s_iﬁiT%E Ei;ﬁﬁ?]%il VQ;%';JETTQL EJECUCION TERMINACION

(DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA)
1
2
3
4
5

El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento, el 31 de diciembre de 2025

S O

Firma

STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO
1002024801

Cra 89 bis a # 59c - 15 sur
3007579571
STVN1231@GMAIL.COM

Cédigo: GCO-CGI-F156

Versién: 01

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

Paginalde 1



‘ SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCLF137

SECRETARIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE N ;
BOGOTA GOBIERNO DEPENDIENTES 2;;2“?224_311(16 febrero de 2025

Con Ia presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccién mensual del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios 109-2025 que suscribi con el FONDO DE
DESARROLLO LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que relacioné a conti dependen de mi econé i6n que
me otorga el derecho a tomar Ia deduccién mencionada hasta un méximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con ley 2277 de 2022y 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).

FECHA DE SOLICITUD DiA MES 12

2025
INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO 1002024801 SEGURIDAD Y CONVIVENCIA 3007579571

RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por pto de dependi no poda ser solicitada por més de un contribuyente en relacion con un mismo dependiente y su vigencia sera hasta el
31 de diciembre de cada afio.
Relacione los datos del dependiente que desca declarar
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
KYLIAN RAFAEL ORTEGA CORZO HIJO 3 ANOS 0

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (cs) 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 alos cuales les estd iando su i6n superior en instituci i por el ICEES o la autoridad oficial correspondiente; o técnico de
i6n no formal i por la autori p

Requisitos: 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

* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad mayor a 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicolégicos
Requisitos:

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

* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Protecciér Social o la entidad determinada por las normas vigentes
El conyuge o compaiiero (a) permanente del contribuyente que se en situacién de ia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior a 260 UVT o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos 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 compaiicro (a) permanente: Escritura piblica de union marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito

* Certificacién de Contador Pablico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes

= Certificado emitido por ¢l Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicologicos
Los padres y los b del contri 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
psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.
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
* Certificacién de Contador Pablico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio antetior a 260 UV'T

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. DEC

Sther Oty

FIRMA DEL CONTRATISTA

ARO QUE

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

FECHA DE SOLICITUD: Registe I fecha de presentacion del formato en a version dia, mes, o en a casil correspondicnte

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Regisre os nombresy apelidos de a persons que presenta a soficitud

CEDULA: Registre ¢l nimero de cédula de quien presenta a solicitud

[UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre ¢l ira, dependencia /o proyecto donde abora

e

SFONO:_ Registre ¢l 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.

PARENTESCO: Registre el parentesco el fmilar e declara como dependicnte suyo
EDAD: Registe I edad del fumilar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registe os ingresos anuales el fumilar que dectara como dependicnte suyo

REQUISITO: De scuerdo con los documentos requisito en cada caso de se debe ancxar por una i ves y solo en caso de actualizacion o cambio en I informacion deberd allegarlo nuevamente

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




BOGOTA 31 DICIEMBRE DE 2025
Doctora:

Diana Carolina Sanchez Castillo
Alcaldesa Local de Rafael Uribe Uribe

Yo, Stiven Camilo Ortega Corzo , identificado(a) con cédula de ciudadania numero
1002024801, me permito informar que actualmente NO cuento con usuario de Orfeo,
teniendo en cuenta que pertenezco al equipo territorial de Gestores de Seguridad y
Convivencia.

El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento, el dia 31 de
Diciembre de 2025.

S Ot

Firma:

Nombre: Stiven Camilo Ortega Corzo

C.C: 1002024801

Direccién: Cra 89 bis a # 59c - 15 sur

Teléfono de contacto: 3007579571

Correo electrdnico de notificacidn: stvn1231@gmal.com




Plan de Pagos

:5e requieren emisiones de codigos de

Id de pago

Pago 001

Pago 002

Pago 003

Pago D04

Pago 005

Pago D06

Pago 007

Pago D03

Pago 009

autorizacion?

Namero de factura

PAGOD01

PAGO NUMERC 2
MES DE ABRIL
CPS 109 DE 2025

PAGO NUMERO 3
MES DE MAYO
CPS 109 DE 2025

PAGO NUMERO 4
MES DE JUNIO
CPS 109 DE 2025

PAGO NUMERO 53
MES JULIO CP5
109 DE 2025

PAGO NUMERC 6
MES AGOSTO
CP3S 109 DE 2025

PAGO NUMERO 7
MES DE
SEPTIEMERE CP35
109 DE 2025

PAGO NUMEROC 3
MES OCTUBRE
CPS 109 DE 2025

PAGO NUMERO 9
MES HOVIEMEBRE
CPS 109 DE 2025

S % No

Fecha de emision

3042025 12:27:00 PM (/LTC-05.00)

Bogota, Lima, GQuita)

205/2025 11:47:00 AM ((UTC-05.00)

Bogota, Lima, Guita)

4/06/2025 2:55:00 AM [/L/TC-05-00)

Bogots, Lima, Guito)

4/07/2025 10:56:00 AM [/LTC-0500)

Bogots, Lima, Quita)

1/08/2025 11:59:00 PM ((U/7C-05.00)

Bogots, Lima, Guito)

3092025 11:58:00 PM ([U7C-05.00)

Bogots, Lima, Guita)

171012025 12:00:00 PM [[U7C-05:00)

Bogota, Lima, Guita)

41172025 1:07:00 AM [[UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quita)

& dias de tiempo transcurmido

2025 12:00:00 PA{UTC-035:00)

Bogota, Lima, Guifio)

Fecha de recepcidn

3042025 12:00:00 PM [uTc-05:00)

Bogota, Lima, Quito)

2052025 12:00:00 PM [urc-05:00)

Bogota, Lima, GQuito)

3062025 12:00:00 PM [juTc-05:00)

Bogota, Lima, Quits)

1072025 12:00:00 PM [UTc-05:00)

Bogota, Lima, Quito)

11082025 12:00:00 PM ([uTC-05:00)

Bogota, Lima, Quits)

1082025 12:00:00 PM [uTC-05:00)

Bogota, Lima, GQuito)

11072025 12:00:00 PM [[UTC-05:00)

Bogota, Lima, Quito)

41172025 12:00:00 PM (jUTC-05:00)

Bogota, Lima, Quito)

& dias de tiempo transcurmido

(1A 22025 12:00:00 PRILTC-05:00)

Bogota, Lima, Quits)

Valor total de la factura

1.835.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

2.650.000 COP

Estado

Pagado

Pagado

Pagado

Pagado

Pagado

Pagado

Aceptada

Aceplada

Aceptada

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Crear



Codigo GCO-GCI-F102

- Version: 4
1‘- Vigencia 15 septiembre de
SECRETARIA DE CONTROL DE RETIRO 2021
BOGOT’\ GOBIERNO Caso HOLA: 189189

LA ALCALDIA LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE
CERTIFICA QUE:

Fecha: 10/12/2025

El(la) sefior(a): Stiven Camilo Ortega Corzo
Identificado(a) con la cédula de ciudadania No.:

Correo Personal :  stvn1231@gmail.com

Direccion para notificacion (puede ser el correo personal):

Dependencia:___

Gestion Policiva Juridica Rafael Uribe Uribe

1002024801 de: Barranquilla

Celular : 3007579571

stvn1231@gmail.com

INFORMACION DEL CONTRATO

Contrato No. 109-2025

Desde: 10/03/2025

Hasta: _

2025 Proyecto No. 2710

9/12/2025

MOTIVACION DE LA SOLICITUD

@Terminaeién de contrato

Q:esic’)n de contrato

Otro: terminacion unilateral

¢POSEE CUENTA DE CORREO INSTITUCIONAL? Si

NO CUAL?

DIRECCION DE TECNOLOGIA E INFORMACION O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL

MESA DE SERVICIOS O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL

Nombre Carlos Barrera A.

Observaciones
ENTREGA EQUIPO DE COMPUTO:

No tiene equipos a cargo

BANDEJA DE SIPSE SIN PROCESOS PENDIENTES:

[APLICATIVO DE GESTION DOCUMENTAL O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL

, / ;
/ r o ree)em T f

Supervisor Orfeo

Observaciones

A lafecha las bandejas del aplicativo de gestiéon documental se encuentran vacias

DIRECCION ADMINISTRATIVA/AREA DE GESTION DEL DESARROLLO-ADMINISTRATIVA Y FINANCIERO

AREA DE INVENTARIOS/ PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL

Verifico

Nombre C—

Observaciones

No tiene elementos a cargo

AREA INVENTARIOS/PROFESIONAL NIVEL CENTRAL

Verifico —~

Nombre M

Observaciones

No tiene elementos a cargo

ADMINISTRATIVA/PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL
Carné

= _ Miguel Ramirez

[
Verific6™-—

Nombre N

Observaciones

Entrega carné institucional fisico.

GESTION DOCUMENTAL/PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL

Verifico

Felipe Bedoya

Nombre

Observaciones
SERIE CONTRATOS:

No hay expedientes a cargo

Ley 594 de 2000 Ley General de Archivo Titulo IV Articulo 15




" SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - ALCALDIA LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 109-2025

Yo DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO en calidad de supervisor(a) del contrato No. 109-2025 suscrito entre
el Fondo de Desarrollo Local de Rafael Uribe Uribe y STIVEN CAMILO ORTEGA CORZO identificado(a) con el
nimero de documento 1002024801 certifico que el(la) contratista cumplio con las obligaciones pactadas en dicho
contrato, de acuerdo con el informe 10 presentado para el periodo comprendido entre el

1 de diciembre de 2025 al 9de diciembre de 2025

Asi mismo, certifico que el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pensién y
riesgos laborales) por parte del contratista, en los términos establecidos en el Paragrafo 1 del articulo 23 de la Ley
1150 de 2007 y el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe sefialar que, tratandose de personas naturales, no es
obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, por lo
que dicha verificacion se limita al cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

De acuerdo con lo anterior y una vez verificados los documentos presentados, los cuales cumplen cabalmente con
lo establecido en el procedimiento de pagos de la entidad, autorizo el pago por valor de
$ 795.000

En constancia se firma a los 31 de diciembre de 2025
Apoyo a la supervision, Supervisor,

M
gt B

T"u_{ =
e

JOSE JOAQUIN OCAMPO TEJADA DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO
Apoyo a la supervision Alcaldesa Local de Rafael Uribe Uribe

S

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17 Codigo: GCI-GCO-F149

Cadigo Postal: 111711 Version: 02

Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 04 de noviembre de 2025

Informacién Linea 195 Caso HOLA: 421 ey

www.gobiernobogota.gov.co ldel



