CUENTA DE COBRO PERSONA NATURAL

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

Ciudad y Fecha BOGOTA,03 DE FEBRERO DE 2026 CUENTA DE COBRO NUMERO 01

Yo KAROLIN RIOS GALVIZ identificado como aparece al pie de mi firma, me permito

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

SI X NO Pertenecen a rentas de trabajo

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

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

DEBE A:
KAROLIN RIOS GALVIZ C.C.1.016.090.833
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ADMINISTRATIVOS Y CONTABLES EN EL FORTALECIMIENTO DE LAS ETAPAS DE LA GESTION PUBLICA CONTRACTUAL, PARA SEGUIMIENTO Y
Por Concepto de: CONTROL DE EJECUCION PRESUPUESTAL DE LOS CONTRATOS SUSCRITOS DEL FDLM.
Periodo comprendido entre: 19 AL 31 ENERO DE 2026
La suma de: $2.320.000 (DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE)
Tipo de Contrato Prestacion de servicios 045-2026CPS-P(146145) Pago No 01 DE 09
Planilla Pago de seguridad Social No 42102571 y
Periodo cotizado Enero y
Fecha de pago 03-02-2026 y
Ingreso Base de Cotizacion 2.200.000 y
IBC SEGUN VALOR COBRADO 928.000
Favor Consignaren Banco: BBVA Cuenta Ahorros No 0130000431

Conozco la responsabilidad que implica jurar en falso de conformidad con el Cédigo Penal y certifico bajo la gravedad del juramento que los
documentos soporte 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 045-2026 CPS-P (146145) celebrado con EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES 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:
DIRECCION: ransversal 202 # 3-57 TELEFONO: 31308808406
Correo electrénico contacto: Karitholuirol@gmail.com



Juan Carlos Moreno Jimenez
Cross-Out

Juan Carlos Moreno Jimenez
Cross-Out
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE PRESENTACION: 03 DE FEBERO DE 2026
NUMERO INFORME: 01
PERIODO: ENERO 19 AL 31 DE 2026

DATOS BASICOS DEL. CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION

045-2026 15 DE ENERO DE 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KAROLIN RIOS GALVIZ

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION
(CEDENTE CUANDO APLIQUE)

1.016.090.833

NOMBRE DEL CONTRATISTA

(CESIONARIO CUANDO APLIQUE) N

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION N/a

PLAZO INICIAL DE EJECUCION 8 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $46.400.000 MCTE

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL

88 DE 16 DE ENERO DE 2026 - 2717

VALOR DEL PERIODO DE COBRO $2.320.000 MCTE
FECHA ACTA DE INICIO 19 DE ENERO DE 2026

PRORROGA!

ADICION

SUSPENSION

REINICIO

CESION (CUANDO APLIQUE)

DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO
APLIQUE)

REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE)

CIEIEIEIE|E|E

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$46.400.000 MCTE

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

8 MESES

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO PRORROGAS, SUSPENSIONES
O DISMINUCION DE PLAZO)

18 DE SEPTIEMBRE DE 2026

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR TLOS SERVICIOS PROFESIONALES ADMINISTRATIVOS Y
CONTABLES EN EL FORTALECIMIENTO DE IAS ETAPAS DE LA
GESTION PUBLICA CONTRACTUAL, PARA SEGUIMIENTO Y CONTROL
DE EJECUCION PRESUPUESTAL DE LOS CONTRATOS SUSCRITOS DEL
FDILM

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS ARL PENSION
COMPENSAR POSITIVA PORVENIR
NUMERO DE PLANILLA PERIODO COTIZADO

42102571

2026-01

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: 111711

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

Cédigo: GCO-GCI-F110 K MEH
Version: 08 et
Vigencia: 28 de enero de 2026 "oesocorane.
Caso HOLA: 22935
Pagina 1 de 6
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K e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT! GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

DESARROLLO DEL INFORME

OBLIGACION ESPECIFICA # 1

Realizar las afiliaciones a la administradora de riesgos laborales de los contratistas que susctiben contrato con el FDLM.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se realizaron las afiliaciones correspondientes a los contratistas que suscribieron

contrato en el mes de enero 2026. Obligacién. Anexo.zip

OBLIGACION ESPECIFICA # 2

Proyectar y remitir el de pagos de riesgos laborales de los contratistas que suscriben con el FDLM al area de presupuestal y contable.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se realiza proyeccién de pagos de artl riesgo V, afio 2025 y 2026. Obligacion 2. Anexo. Excel

OBLIGACION ESPECIFICA # 3

Realizar la actualizacién de los sistemas de informacién de contratacion estatal y en los que se requiera suministrando toda la informacién de manera oportuna y eficaz
de acuerdo con las instrucciones que le sean impartidas por el supervisor del contrato

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se realiza el seguimiento en Secop II a las suscripciones actuales y a las modificaciones

para verificar el cargue completo de documentos. Obligacion.3. Anexo. Pdf

OBLIGACION ESPECIFICA # 4

Realizar la actualizacién semanal de las bases de datos de los contratos suscritos con el FDLM y su informacién presupuestal y contable.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

I*‘?diﬁcio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F110
E:ﬂ(l; 1111;\]0- 513 ’11171711 Versién: 08 e
: . . ALCALDIA MAYOR
odigo Fostal: Vigencia: 28 de enero de 2026 DE BOGOTA DC

Tel. 3387000 - 3820660
Informacién Linea 195 Caso HOLA: 22935

www.gobiernobogota.gov.co Pagina 2 de 6
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BOGOT! GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

Se realiza la actualizacion de las modificaciones contractuales de los cps en la Base 2024
y la actualizacién de las ultimas adiciones y prorrogas faltantes en la Base 2025 || Obligacion.4. Anexo. Pdf
contractual.

OBLIGACION ESPECIFICA # 5

Elaborar el informe mensual y anual de la Contraloria SIVICOF, realizando la respectiva conciliacién de las érdenes de pago con los contratos suscritos con el FDLM y enviar a
prensa la relacién de la contratacion para alimentar la pagina WEB de la Alcaldia Local.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se realiza base 2025 actualizada para la presentacién de sivicof.
Se realiza el avance de la base 2026 actualizada para la presentacion de sivicof. Obligacién 5. anexo. Pdf

OBLIGACION ESPECIFICA # 6

Proyectar de manera oportuna las respuestas de las solicitudes de informacién y/o detechos de peticion que le sean asignados de manera fisica y/o a través del sistema de gestion
documental Orfeo, conforme los términos legales sefialados en la Ley 1755 de 2015.6.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

No se realizo esta actividad durante el periodo. No se realizé esta actividad durante el periodo.

OBLIGACION ESPECIFICA # 7

Realizar el seguimiento a la informacién contractual de la alcaldia local reportada en el sistema de contratacion estatal SECOP 1Y II, SIPSE y demas aplicativos distritales verificando
que se encuentre actualizada.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se realiza el seguimiento en Secop II a las suscripciones actuales y a las modificaciones

para verificar el cargue completo de documentos. Obligacion.7. Anexo. Pdf

OBLIGACION ESPECIFICA # 8

Entregar los avances del area de contratacion en el plan de metas de gestion, plan de mejora y plan de riesgos y realizar la entrega oportuna de los mismos de conformidad con las
solicitudes que lleguen el area de contratacion.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
?iilﬁclici Eévasnf; , Cédigo: GCO-GCI-F110
~alle 0.0 - L LRARP
Cédigo Postal: 111711 V . .Zgrzlon' 08 d 2026 A;Ec:gém;xnvgr{
Tel. 3387000 - 3820660 igencia: 26 de enero de

Informacién Linea 195 Caso HOLA: 22935
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K e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT! GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

Se realiza la presentacién del reporte plan de mejoramiento. Obligaciéon 8. Anexo. Pdf

OBLIGACION ESPECIFICA # 9

Realizar el registro y seguimiento sobre los contratos suscritos con el FDLM de manera que permita llevar el control sobre la ejecuciéon presupuestal y la afectacion en los diferentes
proyectos.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

No se realizé esta actividad durante el periodo. No se realizé esta actividad durante el periodo.

OBLIGACION ESPECIFICA # 10

Coadyuvar los procesos archivisticos necesarios para el cabal cumplimiento de la organizacién documental derivada de las actividades propias del desarrollo contractual.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

No se realizé esta actividad durante el periodo. No se realiz6 esta actividad durante el periodo.

OBLIGACION ESPECIFICA # 11

Revisar que los informes y cuentas de ejecucion de los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion se encuentren debidamente cargados en el SECOP II.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiISICA Y/O VIRTUAL

Se realizo la revisién de informes del 4rea de contratacion. Obligacion 11. Anexo. Excel

OBLIGACION ESPECIFICA # 12

Realizar a través de la Plataforma Moodle, el Curso de Servicio Atencién a la Ciudadania -La Ciudadania, Nuestra Razon de Ser, durante el tercer mes de ejecucion del contrato y
aportar el certificado respectivo (cuya vigencia correspondera a 3 afios contados a partir de su expedicion) al supervisor para la tercera cuenta de cobro. De igual forma debera
efectuarse el curso "INTEGRIDAD, TRANSPARENCIA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION", conforme a lo indicado en el memorando 20254100174483 en la pagina web
de la funcién publica. https:/ /www.funcionpublica.gov.co/eva_/curso-integridad para el primer pago

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
fjiilﬁclici Eévasnf; , Cédigo: GCO-GCI-F110
_alle 0.3 - s NS
Cédigo Postal: 111711 V . .Zgrzlon' 08 d 2026 A;Ec:%g&;xnvgr{
Tel. 3387000 - 3820660 igencia: 26 de enero de

Caso HOLA: 22935
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Se realizaron los cursos correspondientes

Obligacién 12. Documentos PDF

OBLIGACION ESPECIFICA # 13

Acordar con el supervisor las demas actividades necesarias para garantizar el cumplimiento del objeto contractual.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Se asiste a las reuniones convocadas por el supervisor del area.

Obligacion 13. Anexo. pdf

FIRMAS

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones detivadas del
contrato y que las actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las 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.

Adicionalmente, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacién de Servicios, presento (las
certificaciones de afiliacion) o (planilla) al Sistema de Seguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines
pertinentes del presente pago.

Por lo anterior, manifiesto que, conforme al Decreto 1273 de

2018 del Gobierno Nacional, el cual establece que “...los

trabajadores independientes podrin realizar el pago de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Inteoral mes

vencido...”, no me acojo a los beneficios tributarios derivados de dicha disposicién. (Aplica cuando se acoge a mes

vencido)

CONTRATISTA

Firma:

Nombre: KAROLIN RIOS GALVIZ

Cédula: 1.016.090.833

SUPERVISOR/INTERVENTOR

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificados los soportes allegados

por el contratista manifiesto que el/la contratista, ha cumplido con las obligaciones establecidas en el contrato.

Asf mismo, certificé 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 Pardgrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y
el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe sefialar que, tratindose de personas naturales, no es obligatorio el pago de los

Nombre: JOHN JADER SUAREZ DELGADO
Cargo: ALENPABEA.OCAL DEFFS MARTTKES

DELGADO JOHN ~woen
Firma; JADER -05'00.' .02. :30:

aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de Compensacién Familiar, por lo que dicha verificacion se limita al

APOYO A LA SUPERVISION (CUANDO APLIQUE)

cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los correspondientes a la ARL (Administradora de
Riesgos Laborales), cuando aplique.

Nombre: MARIA AN(GELICA IWARAN]JO HERRERA

Cargo: APOYO A

Firma:

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: 111711

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

Cédigo: GCO-GCI-F110
Version: 08
Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
Pagina 5de 6
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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 (DIA/MES/ANO)
cc 1016090833 KAROLIN RIOS GALVIZ CALLE 22F #85A78 | 8069810 karitholuirol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uRe
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 08/02/2026 42102571 $682.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici 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 860066942-7 275.000 0 0 0 0 0 0 275.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 352.000 0 0 0 0 0 0 352.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.500 11.500 0 0 11.500 115 11.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 44.000 0 0 44.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
@ m A A} No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y M ey Total a Pagar
SENA Salud 1 275.000 275.000
) [ [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 352,000 352.000
ICBF Riesgos Laborales 1 11.500 11.500
0 [ [) [ [) [ 0 [ ) CCF 1 44.000 44.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA o o 0
TOTALES 4 682.500 682.500

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



0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016090833 KAROLIN RIOS GALVIZ CALLE 22F #85A78 | 8069810 karitholuirol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN R CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. G. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 03/02/2026 42102571 $682.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
HEHEHH < g céd Voluntari | Voluntari Fmldol D ICotizacién /| Céd. 2 Cédi Aporte IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
) , ' HEHOHHARANAAEE olalsl - 60 .| Voluntari | votuntario | pensiona : , otizacion /| Cod. o | codigo orte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ gentificacion Apellidos y Nombres Tl 2|Ef)2|2[(R)R|B(7|2| 2|3 8|5]5 (2] 5| 2 |E| are | 'BCAFP [Cotizacion | Jfiiado | Aportante PG Pensionalde | C6-EPS [ 'BCEPS [Naiorupc | Rl | 'BCARL [ $ | Cotizacién cor | 1BCCCF | “B8F | paratiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 i) 8 g solidaridad H
© o
1 cc 1016090833 RIOS GALVIZ KAROLIN 59| 0 N 230301 | 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS008 2.200.000 275.000 14-23 2.200.000 1 11.500 CCF24 | 2.200.000 44.000 0 0 0 0 0

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

Oficios

KAROLIN RIOS GALVIZ Area de Gestion de Desarrollo Local Martires

DEPENDENCIA:

Show ‘

|

Escriba los nimeros de radicado que quiere buscar, separados por comas.

« Seleccione radicados y haga clic en el botén de la acciéon requerida.

N T T

v ‘ entries

Search: ‘

20236420346771 2023-10-11 18:50 PM

RESPUESTA A REQUERIMIENTO DE INFORMACION 2

023EE16889 RADICACDO CONCEJO DE BOGOTA. ANA.MELO

[PY]
fe

)

O

Para ver el documento del radicado, haga clic sobre el nimero del radicado, si esta subrayado.

Para ver los detalles del radicado, haga clic en la fecha del radicado.

En la columna "D.P." aparecera el nimero de dias que restan para responder, si es un derecho de peticion.
Si el nimero de dias para responder el radicado se ha vencido, este valor aparecera en rojo.

Para generar un nimero de radicado definitivo, seleccione el botén m
Para actualizar los datos del radicado, seleccione el botén Z.

Para informar o eliminar informados del radicado, seleccione el boton Y.
Para reasignar directamente el radicado, seleccione el boton Y.

Para devolver el radicado, seleccione el boton .

Para anexar archivos o eliminarlos del radicado, seleccione el bot6n .
Para eliminar el consecutivo temporal, seleccione el botén x.

https://cdi.gobiernobogota.gov.co/cdi/bandejas.php?carpeta=0

Anterior

Siguiente
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K SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

BOGOT GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

Numero de Contrato 045 de 2026

Yo, Karolin Rios Galviz, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1.016.090.833expedida en la

ciudad de Bogota D.C.

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado NO
Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pension) NO
Soy Declarante de Renta ano 2025 NO
Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente de qué trata el articulo
383 Parigrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016. SI

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 depuraciéon de la base de la retencién 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):

por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retenciéon (10%) de los ingresos brutos y hasta
maximos de 32 UVT?

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

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO
¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? NO
(Anexar RUT y certificacién de autorizacion de numeracion de facturacion electronica)
¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccion-? NO
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension? NO
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente
antetior? NO
(Anexar certificacion 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? NO
(Anexar certificacion en la primera cuenta)
¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el pardgrafo 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 SI

Se expide y firma a los (03) dias del mes de febrero del 2026.

Firma:
Nombre: KAROLIN RIOS GALVIZ
C.C: 1.016.090.833

Direccién de correspondencia: Transversal 20% 3- 57
Teléfono de contacto: 3138808406
Correo electrénico institucional: Karolin.tios@gobiernobogota.gov.co

Cotteo electronico personal: Karitholuirol@gmail.com

paiicio Hévano Cédigo: GCO-GCI-F138
~alle 0. - 3

Vi : 08
Cédigo Postal: 111711 crsion
Tel. 3387000 - 3820660
Informacion Linea 195 Caso HOLA: 22935

www.gobiernobogota.gov.co Pagina 1 de 1

ALCALDIA MAYOR

Vigencia: 28 de enero de 2026 DE BOGOTA DC.




3 SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCLF137
ikt RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE yersion 04
BOGOTA GOBIERNO DEPENDIENTES é;tzn;tlza‘;f;ldc febrero de 2025

Con la 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 N° 210 de 24-04-2025, que suscribi con la
ALCALDIA LOCAL DE LOS MARTIRES,, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) persona(s) que relacion6 a continuacion dependen de mi econémicamente, situacion que me otorga el
derecho a tomar la deduccion mencionada hasta un maximo 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).

e Ao

FECHA DE SOLICITUD DiA

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
KAROLIN RIOS GALVIZ 1.016.090.833 CONTRATACION 3138808406
RECUERDE: La deduccion de la base de i6n en la fuente por pto de dependi no podra ser solicitada por mas 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

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE

JUAN PABLO MORENO RIOS HIJO 6 N/A

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desca 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 fii iando su ed ion superior en instituci ificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o programas técnico de
d no formal debid: ditados por la idad p
Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucion de educacion superior 6 programas de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:
* Nombre del estudiante
* Nombre o raz6n 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 si i6n 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 paiiero (a) p del ik que se en situacién de dependencia ya sea por ia de ing) o ing 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 compaiicro (a) permanente: Escritura publica de unién marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
* Certificacion 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 psicologicos

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

psicologicos 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

Certificacion de Contador Pablico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anterior a 260 UVT

* ¥ x ¥

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos ¢ psicologicos

DECLARACION JURAMENTADA

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDIC, MPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE

FIMA DEL CONTRATISTA




"jfiREPl’ﬁBLICA DE COLOMBIA

: _ ORGANIZACION ELECTORAL
 REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL.
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

Ve = J | REGISTRO CIVIL Ir;;t:lica;:iv.o-z - 5590021 6

NUIP | 1014999821 DE NACIMIENTO Seri

Datos de ia oficina de registro - Clase de eficina

Registraduria D Notaria)D Nimero m 'Cénsulado[! Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo{« o 7’

Pais - Departamanto - Municipio - Corregimi e/ tnsp i6n de Policia

COLOMBTA - CUNDINAMARCS - BOGATA Duf o = = ol o o oo o o o o

[T

Datos del inscrite -

Primer Apollido S i X Segundo Apellido

AORENG = ~ = = = = ~ = = = = - - BIOS = = = o o o o m e o e o

Nombre(s)

JUAN FABLO == = = = = oo« o o L

Fechka de nacimiento § Sexo (en letra.s.) ¥ Grupo sanguineo Factor RH

mo & lok [o f ve 5 |EF ba b 1? _MASCULING oo o0 - PFDSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio Correimlenf:o e/o lnspee:ién)

{‘E)Lu"i'E !.ii% "CUNDINM‘?A CA-ROGOTA

Tipo de documento antecedente o Declarac.wn e tesggos R o Nurngro certificado de nacido vivo

CERTIFICADD DE WACIDD YIVD , e 149749541

( Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completos

RIDG GALYIZ KAROLIM — = = = = = o o m oo m i o o o

Documento de identificacion (Clase y ndmero) . Nacionalidad

GG 1016090833 de BOGOTA Dl ~ = - - RN COLOMETANA

( Batos def padre

Apeliidos y nombres completos

MOREND JINENEZ JUAN CARLDS = = = = = = = = o = = = = - o -

de id i 6n (Clase y nimeroc) _ Nacionalidad

CC 79648976 de BOGOTA D.C - - - - - - _ | COLOMBIANA

(Datos del declarante

Apelli Y es mp

MORENG JIMENMEZ JUAN CARLOS ~ = = = = = = e e

Bocurnento de identificacién (Clase y nimera)

L 79448979 de BOGHDTA DO - - - - - -

Datos priner testigo : .

Apellidos y nombres completos

e sme W e ai rue mme e wme  tme e eme ee am e s wae emt e awe emb aee e e e e eme
=4 to de id 5n (Clase y nirmero) | Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
o = de idemti idn (Clase y ;n’lmero)

Fecha de inscripcion -

Ao gl Ms B [EF | oal |3

Ak
(=
ot

Reconocimiento paterno

CG fﬁSTﬁ'f"-F.Dé‘z ¥‘1{5!T*3£_r.' 2

Nombre y firma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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