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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

SECRETARIA DE

GOBIERNO

“FECHA DE PRESENTACION: 3 DE MARZO DE 2026 /
. NUMERO INFORME: 02/
~ PERIODO: 01 al 28 de FEBRERO De 2025

DATOS BASICOS DEL CONTRAT ).

TIPO DE CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION

CT 203- 2026 /11 DE ENERO 2026 /

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA MARGARITA MEDINA AREVALO .

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

1.026.276.983

NOMBRE DEL CONTRATISTA
(CESIONARIO CUANDO APLIQUE)

NO APLICA

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

NO APLICA

PLAZO INICIAL DE EJECUCION

/

8 meses

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$40.920000

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL

5000982659 (73)

VALOR DEL PERIODO DE COBRO

$5.115.000

FECHA ACTA DE INICIO 27 DE ENERO DE 2026
PRORROGA! NO APLICA
ADICION NO APLICA
SUSPENSION NO APLICA
REINICIO NO APLICA
CESION (CUANDO APLIQUE) NO APLICA

DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO
APLIQUE)

NO APLICA

REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE)

NO APLICA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$40.920.000

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

8 MESES

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

26 DE SEPTIEMBRE DE 2026

OBJETO DEL CONTRATO

“PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA ALCALDIA LOCAL DE
BOSA, PARA LA FORMULACION, EJECUCION, SEGUMIENTO Y MEJORA
CONTINUA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL FRAB/\j()

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS A ARL Sialaa PENSION
SANITAS Vg posiTiva COLFONDOS
NUMERO DE PLANILLA PERIODO COTIZADO ”

1079858777 2026-01 7

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo 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
Pigina 1 de 6
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*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

b

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

3.2. Se dio inicio al programa de Lideres de Pausas Activas, con el fin de fortalecer
la cultura de autocuidado y capacitar a funcionarios y contratistas en la
realizacién de ejercicios de estiramiento y movilidad articular, que puedan
proponer y ejecutar durante la jornada laboral bajo el liderazgo de los

funcionarios designados.

3.3. El dfa 19 de febrero asisti a la capacitacién virtual “Ritmos circadianos, calidad
del suefio y salud del corazén: adquiere habitos saludables y cuida tu salud
cardiovascular”, un espacio formativo otientado a fortalecer el conocimiento

sobre la importancia del descanso en el bienestar integral.

OBLIGACION ESPECIFICA # 04

4. Reportar ala Administradora de Riesgos Laborales (ARL), a la Entidad Promotora de Salud (EPS) todos los accidentes y las enfermedades laborales diagnosticadas, mantener
un registro estadistico (base de datos) los incidentes y de los accidentes de trabajo, asi como de las enfermedades laborales que ocurran, incluyendo indicadores de severidad,

frecuencia, y mortalidad de los accidentes y prevalencia ¢ incidencia de enfermedad laboral

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

4.1. Durante el periodo correspondiente al presente informe, se realizé el reporte del accidente de
trabajo ocurrido el dia 27 de enero de 2026, sufrido por la contratista Marfa Alejandra Munioz

Davila.

4.2 En el mes de febrero se llevo a cabo la investigacién del accidente de trabajo de la contratista
Maria Alejandra Mufioz, conforme a los lineamientos establecidos, determinando causas y

definiendo medidas de intervencién para prevenir la recurrencia.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP II, carpeta comprimida
obligacién 4

OBLIGACION ESPECIFICA # 05 ‘

5. Verificar, ana.hzar actuahzar y pubhcar el plan de emergencms amculando todos los procesos de bngadas de emergencia tanto locales como dlsmtales como refcrente de

los brigadistas locales.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo 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 HOILLA: 22935
Pagina 3 de 6

ALCALDIA MAYOR
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‘* ——— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT, GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

5.1. Durante el periodo correspondiente al presente informe, se realizé la elaboracion de
los planes de emergencia de las sedes Casa de la Participacion y Casa de la Justicia de la
Alcaldia Local de Bosa.

La elaboracién de los planes de emergencia es fundamental para identificar amenazas,
evaluar riesgos y establecer procedimientos claros de actuacién ante posibles situaciones
como incendios, sismos, emergencias médicas u otros eventos que puedan afectar la
integridad de funcionarios, contratistas y visitantes.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacién 5

OBLIGACION ESPECIFICA # 06

6. Implementar y ejecutar el programa de inspecciones a herramientas, puestos de trabajo, ergonomia, elementos de proteccidén personal, orden y aseo, botiquines, extintores,

senalizacién, luminarias de las diferentes instalaciones de la Alcaldia Local.

6.1 Durante el periodo correspondiente al presente informe, se realizé la inspeccion de
botiquines, extintores y camillas en las sedes Casa de la Participacién y Casa de la Justicia
de la Alcaldia Local de Bosa. Las inspecciones periddicas de estos elementos son

fundamentales para garantizar que se encuentren en Optimas condiciones de L o
Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida

obligacién 6

funcionamiento, con fechas vigentes y con la dotacién completa, asegurando su
disponibilidad inmediata en caso de una emergencia. Asimismo, permiten identificar
oportunamente fallas, deterioro o faltantes, facilitando la toma de acciones correctivas y
contribuyendo al fortalecimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo, asi como a la proteccién de la integridad de funcionarios, contratistas y visitantes.

OBLIGACION ESPECIFICA #07

7. Acompanfar la elaboracién de informes requeridos por la Alcaldia Local, y de las entidades externas de acuerdo con el objeto del contrato articulado con el 4rea
administrativa y el grupo de riesgos.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL
7.1 Se realiz6 reunién con la dependencia de Gestion del Riesgo y Ambiente, en la cual
se explicé el funcionamiento de los eventos masivos, las funciones del Puesto de Mando Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
Unificado (PMU) y se llevé a cabo la socializacién del documento SUGA. obligacién 7

OBLIGACION ESPECIFICA #08

8. Realizar procesos relacionados con el Sistema de Gestién de riesgos de la Alcaldia Local de Bosa, que permitan mejorar los entornos laborales al intetior de la Alcaldia

gdlilﬁcli? &;év:gn? , Cédigo: GCO-GCI-F110
ale INO - 22

: Ve : 08
Cédigo Postal: 111711 ersién: 0
Tel. 3387000 - 3820660
Informacioén Linea 195 (

Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
Péagina 4 de 6

www.gobiernobogorta.gov.co




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

*
BOGOT.

SECRETARIA DE

GOBIERNO

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 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.

caciones de ali

Fd
Adicionalmenté, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacion de Servicios, presento (las_ceriili
planilla1 X 4l Sistema de Seguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines pertinentes del presente pago.

Porloan orno Nacional, ¢l cual establece que ™

> no me acolo a los bet

Firma: /
Nombre: Lina Margarita Medina Arévalo

Cédula: 1.026.276.6983 de Bogota

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.

Asi mismo, certificé el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pension y riesgos laborales) por parte del
contratista, en los términos establecidos en el Parigrafo 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 aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de
Compensacién Familiar, por lo que dicha verificacién se limita al cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: Fabian Ernesto Ramirez Cruz

Cargo: Alcalde Local de Bosa

it elhore)”

Firma:

APOYO A LA SUPERVISION _~>

Nombre: Sergio Andres Caro Uscate

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711

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

Cédigo: GCO-GCI-F110
Versién: 08
Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
Pégina 6 de 6

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC




D SECRETARIA BE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

| MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

8.1 Durante el petiodo correspondiente al presente informe, se realizé acompafamiento a
la actividad llevada a cabo en la Casa de la Participacion, en el marco de la entrega de
apoyos a empresas MIPYMES, actividad organizada por la dependencia de Desarrollo
Econémico de la Alcaldia Local de Bosa.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacién 8

OBLIGACION ESPECIFICA# 09

9. Desarrollar las demis actividades que sean acordadas con el Supervisor o el Apoyo a la Supervisién que permitan dar cumplimiento al objeto contractual

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

9.1. Durante el periodo correspondiente al presente informe Se realizé una reunién del
equipo de trabajo con el propésito de asignar responsabilidades y establecer
compromisos frente a las actividades y sedes de trabajo de la Alcaldia Local de Bosa, con
el fin de optimizar la organizacién y el cumplimiento de las tareas.

9.2. Se realizé la capacitacién del Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV) enfocada a
los conductores, con el fin de fortalecer la cultura de seguridad vial y promover
comportamientos responsables en la conduccién.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacién 9

T ~ CONTRATISTA

Edificio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F110
Calle 11 No. 8 -17 Version: 08

Cédigo Postal: 111711 —
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 28 de enero de 2026

Informacién Linea 195 ( Caso HOLA: 22935

www.gobiernobogota.gov.co Piginn 5de6




*
"’* SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Numero de Contrato 203 de 202/

Yo, Lina Margarita Medina Arévalo, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No. 1.026.276.983
expedida en la ciudad de Bogota.

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado No
Devolucién de saldos (No estoy ob}igado a cotizar pension) No
Soy Declarante de Renta afio 2025/ SI

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente de qué trata el articulo
383 Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016.
Haré uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por

concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES.

No

Solicito que al momento de la depuracién 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 segtin corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO
¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? No
{Anexar RU'T v ceruficacion de autorizacion de numeracion de facturacion electronica)
¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccién-? No
{Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pensién? No
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢Aporto certificacién de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente No
anterior?

{Anexar certificacion en la primera cuenta)
¢Aporto certificacién de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de salud del afio No

inmediatamente anterior o del periodo objeto de pago?
(Anexar certificacion en la primera cuenta)

¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el paragrafo 2 del Si
articulo 387 del Estatuto Tributario y en concordancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del
Estatuto Tributario; Decreto 1625 de 2016 articulo 1.2.4.1.6 y articulo 1.2.4.1.18 modificado
por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retencién (10%) de los ingresos brutos y hasta
maximos de 32 UVT?

{Anexar formato geo-gei-f137 v sus soportes)

Edificio Liévano Codigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8 -17 " Versién: 08
C(')digo Postal: 111711 ) ' ALCALDIA MAYOR

Vigencia: 28 de enero de 2026 D€ BOGOTA DC.
Caso HOLA: 22935
Pigina 1 de 2

Tel. 3387000 - 3820660
Informacién Linea 195
www.gobiernobogota.gov.co
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K SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

/
/

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

B!

Nombre: Lina Margarita Medina Arévalo
C.C: 1.026.276.983 de Bogota.

Firma:

Direccién de correspondencia: carrera 29* n 22-39
Teléfono de contacto: 3015715891

Correo electrénico institucional: N/A

Correo electrénico personal: linamedina525@gmail.com

Lidificio Liévano Codigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8 -17 Version: 08
Codigo Postal: 111711 F ALCALDIA MAYOR

Vigencia: 28 de encro de 2026 D BOGOTA OC.
Caso HOLA: 22935
Pagina 2 de 2

"I'el. 3387000 - 3820660
Informacién Linea 195
www.gobiernobogota.gov.co



D

Fecha creacion reporte: 2026-03-02, 03:12:46 PM

AUTOLIQUIDACION

PAG OS I M P LE | CONSOLIDADA

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion:  enero de 2026 Periodo Servicio:

Numéro Planilla:

enero de 2026/

1079858777 7

~ PAGADO 01/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social LINA MARGARITA MEDINA AREVALO
Documento CC1026276983 Direccion CL 18N #20 - 51 TORRE 1 APTO 1706
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015715891
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
STHTE[E
B e R P EEEE EREEEEERE j O e B O B - - - e e e P e e P
HEEE
CC 1026276983 | INA MARGARITA MEDINA 03 0 |x | l l Iﬁ 4|4|0|0](231001) coLFonpDOS $262204| §42.000|(EPS005) EPS SANITAS §262294|  §32:800 0,000 50 § 0| (NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 50 50, §74.800
IILTOTALES
: : oo A aries idad i SUBTOTAL SIN TOTAL :
1BC Pension IBC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | - Aportes Cajas Aportes Sena ‘Aportes ICBF é’; AP Min Epdouc:cién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
: a Favor) EPS MORA DE MORA
$262.294 $262.204 $0 so $42.000 $32.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 74.800) $600 § 75.400
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali:

602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!




SEORETARiALE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE e i

BOGO GOBIERNO DEPENDIENTES Cuso 124431

*‘ SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCI-F137

Vigencia: 21 de febeero de 2025

d &

de mi

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccié 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios N° 203 de 2

desarrollo local de Bosa, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p s) que relacioné a i

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

P
da hasta un méaximo 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.

rpe el forato ve chibora de avarrdoe con bis necesisdudes d i

FECHA DE SOLICITUD DIA Ezj MES ANO

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

7/01/2026, que suscribi con el Fondo de
i6n que me otorga el derecho a tomar la
1.18 del Decreto 1625 de 2016

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
Lina Margarita Medina Arevalo 1026276983 ADMINISTRATIVO - SST 301571589
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por pto de dependi no podra ser solicitada por mis de un ibuyente en relacién con un mismo dependiente y su vigencia serd hasta cl 31 de
diciembre de cada afio,
-
AT Dcione los datos del dependiente que desea declarar
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
Luciana Nausa Medina Hija 14 aios S0
Guadalupe Rodriguez Medina Hija 8 aios $0
Marque con una X en ¢l recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar.
Los hijos que tengan hasta 18 afos y dependan ccondmicamente de usted. E
Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad entre 18 y 25 aiios a los cuales les esté financiando su educacién superior en instituc ificadus por cl ICFES o la idad oficial pondicntc; 0 prog: técnico de
di i6n no formal debid ditados por la idad
Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucién de educacion superior & programas de educacion no formal ¢l cual debe contener la siguiente informacion:
Nombre del estudiante

‘ Nombre o razén Social y NIT de la entidad beneficiana

¥ Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inserito,
Los hijos con cdad mayor a 23 aios que se en situacién de depend iginada en factores fisicos 6 psicolégicos l:

Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en ¢aso de no estar inscrito.

& Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes
Ll cényuge o a) p del i que se ¢n situacién de dependencia ya sca por ausencia de ingresos o ingresos menores ¢l 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:

. Copi auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito
' Para compaiicro (1) permanente: Escritura publica de unién marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en ¢aso de no estar inscrito
' Centificacion de Contador Pablico en la que conste a 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 h del contrit que se pendencia ya sca por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en factores fisicos 6

pricolgicos que sea certificado por ¢l Instituto Nacional de Medicina Legal.
Requisito:
Paca ¢l caso de los Padres: Copin auténtica del registro civil de nacimicnto del trabajador

Para ¢l caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus b donde acrediten el parentesco

Certificacién de Contador Péblico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en ¢l afio anterior 4 260 UVT

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en_ caso de dependencia por factores fisicos & psicologicos

DECLARACION JURAMENTADA

TIDAD CUANDO LO CO}

O QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA E

ol

FIRMA DEL CONTRATISTA

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAME

[ ]

SIDERE CONVENIEN

. DECI

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: Registee ls fecha de presentacidn del fomata en la versién dia, mes, o en la casla correspandiente

NOMBRE DF

INTRATISTA: Registee los nombres y apellidos de ls pecsans que peesenta la sohaiud
CEDULA: Repstee el niimero de cédula de quien presenta la solicinid

UBICAGION LABORAL SITIO DE TRABAJO: Regnstee el iea, dependencia y/o proyecto donde labora

[ TELEFONO:_ Regastee el nimero de teléfono y extension del irea 6 dependencia donde lsbora
NOMBRE:

PAREN

eppstee €l nombre y apellidos completas del familiae que declars como dependiente suyo.

0: Reggstee el parentesco del familiar que declara comn dependiente suyo
EDAD: Regstee 1s cdad del familiac que declara como dependiente suyo
INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiat que declars como dependiente suy.

0 Dr acuerdo can los documentos requisito en cads caso de se debe anexar por una iinica vea y solo en caso de actualizacyén o cambuo en la infamacidn debeei allegada puevamente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Registee s firma del contratista que esti tramutando la solicitud










