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, 2 DE MARZO 2026 CUENTA DE COBRO NUMERO

Yo NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ 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: NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ

C.C. 39722169 DE BOGOTA

Prestar los servicios asistenciales al fondo de desarrollo local de los martires en las acciones de

Por Concepto de: acompafiamiento territorial para la implementacidn de estrategias de seguridad y convivencia

como gestor local que permitan el uso y disfrute del espacio publico en el marco del proyecto

2753
Periodo comprendido entre: 13 de FEBRERO de 2026 y
28 de FEBRERO de 2026
La suma de: $ 1'740.000 (letras) UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA MIL
Tipo de Contrato Prestacidn de servicios FDLM-CPS-AG- 251-2026 CPS-AG (148602) Pago No 1 DE 7
Planilla Pago de seguridad Social No SE ANEXA CERTIFICADO y
Periodo cotizado SE ANEXA CERTIFICADO y
Fecha de pago SE ANEXA CERTIFICADO y
Ingreso Base de Cotizacion 1'750.905 y
IBC SEGUN VALOR COBRADO 1’750.905
Favor Consignaren Banco: CAJA SOCIAL Cuenta Ahorros No 24068162917

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 FDLM-CPS-AG-251-2026 CPS-AG (148602), celebrado con EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS
MARTIRES materia del pago sujeto a retencidon. 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: Calle 54 Sur Nro. 37-11 TELEFONO: 312 4661349

Correo electrénico contacto: nancyleiva01 @yahoo.com



** SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE PRESENTACION: 2 DE MARZO 2026
NUMERO INFORME: 1
PERIODO: FEBRERO 13 AL 28 FEBRERO 2026

DATOS BASICOS DEL. CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION

251-2026 CPS-AG (148602) 28 DE ENERO DE 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ

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

(CEDENTE CUANDO APLIQUE) 39722169 DE BOGOTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA N/A

(CESIONARIO CUANDO APLIQUE)

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

PLAZO INICIAL DE EJECUCION 6 MESES

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 17.400.000
NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL 0230117459920242753
VALOR DEL PERIODO DE COBRO $ 1°740.000

FECHA ACTA DE INICIO 13 DE FEBRERO DE 2026
PRORROGA! N/A

ADICION N/A

SUSPENSION N/A

REINICIO N/A

CESION (CUANDO APLIQUE) N/A
DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO N/A

APLIQUE)

REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE) | N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO N/A

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N/A

FECHA PREVISTA DE TERMINACION

(INCLUYENDO PRORROGAS, SUSPENSIONES | 12 DE AGOSTO DE 2026

O DISMINUCION DE PLAZO)

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES AL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE LOS MARTIRES
EN LAS ACCIONES DE ACOMPANAMIENTO TERRITORIAL PARA LA IMPLEMENTACION DE
ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD Y CONVIVENCIA COMO GESTOR LOCAL QUE PERMITAN EL USO

Y DISFRUTE DEL ESPACIO PUBLICO EN EL MARCO DEL PROYECTO 2753

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS ARL PENSION
SANITAS POSITIVA COLPENSIONES
NUMERO DE PLANILLA PERIODO COTIZADO

SE ANEXA CERTIFICADO

SE ANEXA CERTIFICADO

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: 111711

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

Cédigo: GCO-GCI-F110
Version: 08 ¢
Vigencia: 28 de enero de 2026 ‘bEsosom oc
Caso HOLA: 22935
Pagina 1 de 5




B\ cecRerAin CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

DESARROLLO DEL INFORME

OBLIGACION 1

Asistir, acompafiar y brindar apoyo logistico en los operativos y actividades en el territorio adelantados por el FDLM a los cuales sea convocado o designado concernientes a actividades interinstitucionales, atencion
de emergencias, actividades masivas, de alta complejidad, que requieran la presencia institucional a fin de garantizar la seguridad y convivencia ciudadana, monitoreo a disturbios, operativos de Inspeccion, Vigilancia
y Control (I.V.C.), de levantamiento de cambuches, poda o semejantes, asi como en las actividades propias de la entidad, de conformidad con las programaciones generadas el supervisor y/o apoyo a la supervision.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
Actividad de sostenimiento y desmonte de cambuches la carrilera 14 de febrero 2026 Acta en PDF de reunién como soporte documental se adjuntas actas firmadas por el personal
Actividad Mega Toma Barrio la favorita 24 de febrero 2026 asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 14-24 y 25 de febrero 2026
Actividad de sostenimiento y desmonte de cambuches la carrilera 25 de febrero 2026

OBLIGACION 2

Presentar un informe cronologico y detallado de las actividades programadas semanalmente, junto con el consolidado de manera mensual de los operativos y/o actividades adelantadas por la Alcaldia Local de Los
Martires a los cuales haya asistido, sido convocado o designado.

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

Actas fisicas de reuniéon cémo soporte documental, se adjuntas actas firmadas por el personal

Actividad de capacitaciéon IDU alcaldia local 24 de febrero 2026 asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 24 de febrero 2026

OBLIGACION 3

Realizar actas y/o informes periddicos de conformidad con lo requerido por el supervisor y/o apoyo a la supervision que contenga la Identificacion de la problematica en seguridad y convivencia, espacio publico,
medio ambiente y gestion del riesgo donde haga presencia institucional el FDLM, en aras de gestionar y hacer seguimiento a la sostenibilidad de la recuperacion de espacio publico en la Localidad.

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

. .- . oy . Actas fisicas de reuniéon cémo soporte documental, se adjuntas actas firmadas por el personal
Se presenta los informes de las actividades en fisico a la petsona correspondiente de su . . . - o - o A
S asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 14-16-17-18-19-20 y 24 de febrero
digitalizacion 2026 ’ ¢ ¢ ’
i V40

OBLIGACION 4

Dar acompafiamiento, sensibilizacién y orientacion en las zonas donde existen ventas informales, uso indebido del espacio publico, entornos escolares, y/o semejantes con el fin de garantizar la sana convivencia
y evitar las aglomeraciones en las zonas residenciales y comerciales de la localidad, ferias y eventos de temporada de conformidad con las programaciones generadas por el supervisor y/o apoyo a la supervision.

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

Acta en PDF de reunién cémo soporte documental se adjuntas actas firmadas por el personal

Actividad acompafiamiento a entorno escolares colegio Agustin Nieto 19 de febrero 2026 asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 19 de febrero 2026

?fﬁﬁcﬁ ;iévasni ; Codigo: GCO-GCI-F110
Calle 0.8- i A
Cédigo Postal: 111711 Version: 08 AucaDANADR

Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
Pagina 2 de 5
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B\ cecRerAin CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

OBLIGACION 5

Apoyar la gestion administrativa del FDLM mediante la actualizacion de las bases de datos de los actores de movilidad, actores de seguridad, policia nacional, campafias de seguridad, instancias de participacion
relacionadas con la seguridad y convivencia, especio publico y/o semejantes que hacen presencia en el territorio local de conformidad con el medio entregado por el apoyo a la supervision.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
Actividad apoyo administrativo alcaldia local 16 de febrero de 2026 Acta en PDF de reunién coémo soporte documental se adjuntas actas firmadas por el personal
\ctividad apoyo administrativo alcaldia local 17 de febrero de 2026 asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 16-17 y 18 de febrero 2026
Actividad apoyo administrativo alcaldia local 18 de febrero de 2026

OBLIGACION 6
Brindar atencion presencial a los ciudadanos, instituciones y entes de control, conforme al objeto contractual

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

Para el presente periodo no se realizé actividades No se anexo soporte documental para el presente periodo_

OBLIGACION 7

Apoyar en la elaboracion, sustanciacion, consolidacion y presentacion de solicitudes y/o informes requeridos por organismos de control del Estado, comunidad, Secretaria de Gobierno, corporaciones
publicas, entidades del nivel distrital, rama judicial y demas autoridades asociadas al objeto contractual

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

Para el presente periodo no se realizo actividades No se anexo soporte documental para el presente periodo

OBLIGACION 8

Guardar y mantener la debida reserva y confidencialidad de los documentos, procesos, expedientes que tenga conocimiento. Asi como la reserva establecida en la Ley 1712 de 2014 respecto de documentos o

informacion publica reservados o publica clasificacion frente a temas y asuntos tratados y conocidos dentro del desarrollo ejecucion del objeto contractual, ante lo cual no se podra aprovechar para beneficio propio o

de un tercero la informacién conocida con ocasion al desarrollo del objeto contractual, y que contiene su uso, difusion y distribucion de mencionada informacion. Esta reserva o confidencialidad se hace extensible a la

informacion que se escuche o conozcan sin que este medie en documentos escritos. por lo cual no podra reproducir ni entregar a terceros en medio fisico o magnético documentos de los que tenga conocimiento o relacionados con la
ejecucion del contrato.

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

Para el presente periodo no se realizo actividades No se anexo soporte documental para el presente periodo

OBLIGACION 9
?iilﬁcli? Eé"asnf; ; Cédigo: GCO-GCI-F110
Ave 00" Version: 08 .
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*
BOGOT.

SECRETARIA DE

GOBIERNO INFORME DE

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E

ACTIVIDADES

Realizar a través de la Plataforma Moodle, el Curso de Servicio Atencion 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 afos 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 funcion publica. https://www.funcionpublica.gov.co/eva /curso-integridad para el primer pago

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL
) o B ) ) ) Se adjunto certificado en PDF del curso INTEGRIDAD, TRANSPARENCIA Y LUCHA CONTRA
Se realiza el curso de "INTEGRIDAD, TRANSPARENCIA Y LUCHA CONTRA LA LA CORRUPCION”
CORRUPCION” ‘ '
OBLIGACION 10

Entregar al area correspondiente los elementos de propiedad de la alcaldia (chaquetas, cascos, elementos de proteccion, etc.) que le hayan sido asignados durante la ejecucion del contrato, como requisito para aprobar el

pentltimo pago.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Para el presente periodo no se realiz6 actividades

No se anexo soporte documental para el presente periodo

OBLIGACION 11

Acordar con el supervisor las demas actividades ne

cesarias para garantizar el cumplimiento del objeto contractual

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

Actividad censo comercio formal barrio voto nacional 20 de febrero 2026

Acta en PDF de reunién como soporte documental se adjuntas actas firmadas por el personal
asistentes y evidencias fotograficas de las siguientes fechas: 20 de febrero 2026

«Nota: Incluya los campos necesarios de acuerdo al nimero de obligaciones del contrato»

FIRMAS

CONTRATISTA

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

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.

1273 de 2018 del Gobierno Nacional

independientes podran realizar el pago de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Integral mes vencido...

Por lo anterior, manifiesto _que, conforme al Decreto el cual establece que “...los trabajadores

i3

no me acojo a los beneficios

tributarios derivados de dicha disposicion. (Aplica cuando se acoge a mes vencido)

Firma:
Nombre: NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ

Cédula: 39722169 DE BOGOTA

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 4 de 5
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*

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E

SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES
ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

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.

As{ mismo, certificé el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pensién y riesgos laborales) por patte 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, 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 verificaciéon se limita al cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
cotrespondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: JOHN JADER SUAREZ DELGADO
Cargo: ALCALDE LOCAL DE LOS MARTIRES
Firmado digitalmente
SUAREZ por SUAREZ

DELGADO  Jrieroo o
JOH N JADER Fecha: 2026.03.05

21:29:30 -05'00'

Firma:

APOYO A LA SUPERVISION (CUANDO
APLIQUE)

Nombre: HERNANDO ESPELETA MAIGUEL
Cargo: REFERENTE DE SEGURIDAD

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

Vigencia: 28 de enero de 2026

Version: 08 :
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

Caso HOLA: 22935
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Cl)col.pensiones

RADICADO 20260123_01

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 39722169, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de enero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
‘ EPSSanitas RrecisTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

470 CHMEIOMING ¢ Cortioo

(Loa ias huu:::umnvmumm-nmammnm formulario) 1 89677637
1. Tipode T i Cotizanto o Cabeza do Familia ,>(5< Colectiva D. De Oficio ¥ A o < allmm
A Afiiacion Y/ B Reporte de Novedades A Individual. | gonoficiario o Afiliado adicional . Institucional 8. Subsidiaclo -
5. Tipo de A & Bensficiana 6. Tipo de Cotizante 7. Codigo B
B. Cabeza de Familia D Afiliado adicional A Dependiente B. Ind: C. Pansionado (a registrar por la LP5) ’2
OS DE 1D O d » pbeza deo Ia oD ario ando aplique o ona
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9. Tipo de documento de Identidad | 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacion Cual 13, Nacionalidad
o 30\ ek A \ 60\ Femenino )( Masculino F )k M T NB Otwo X (O\(W\\O\U r\q
14. Lugar de nacimiento Pais \ partamento Municipio X 16. Fecha de nacimlonto
oot | (0 Wb\ 2 o L1[8lo8]1 9]¢ 8]
Datos Personales eaphar e i
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN |21, Grupo de poblacion especial
Categoria de )
Si No discapacidad Si No Nivel Grupo SR
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23, Administradora de Pensiones | 24] Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribuclon Solidarla
Dir 4 qgoqos Tele Fij
26. Residencia Direccion P - elefono Fijo
Coalce 3¢ Asur V2 B3 A-0 1wt D AaptolN (qczqcc
Teléfono Celular Correo Electronico
=g Zl]lél:}\lc\ oo ey O Q\m\,\og.ea
Departamento Municipio / Distrito \| [ tocalidad / Comuna Z0Ma anecera Municipal X Rural Disperso
0601 P\ SRk €3 Q ’—\- ONVIVE LITO Centro Poblado Resto Rural

D OS D D ON D DS BROS D

Datos Basicos de |dentificacién del Cényuge o companero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Nomero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais Departamento Municipio I J l J l l l I I
*H _Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afililados adicionales
"35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4 .
e -
BS
36. Tipo de documento |37, N er0 B o e | 38. Nacionalidad | 39. Sexo bioldgi 40. Sexo identificacion : 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento
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B2 s [ e e S No S imep B s No
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51. Datos de
Dep. Municipio/ Distrito zona Telefono fijo y o celular e
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural »
B2 Cabecera Muncipal Centro Pobiado Rural Disperso Resto Rural ¢
B3 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural ::
—A¢
B4 Cabecera Muncpal Centro Poblade Rural Disperso Resto Rural '
¥
BS CadeceraMuncipsl  CenvoPobiado  Rural Dsperso  Resto Rural :
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53. Nombre de la Institucién Prestadora de m_dq Salud - IPS 84. Codig 0 do 1a IPS (a regiatrar por la m{\
c 3 ! )
=
B1 : "Lk
B2 -5 Nk S -
B3 : e
B4 B
BS e
D 0OS DE 1D ACION D APORTA D DAD RESPO A ACIO 0 O RESPO ABLES D O
d Ificacion |58 Tipo de ;
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Numero del de Identifi s "mm mmam
59. Ubicacion
Direccion 2 b i Teléfono fijo o Celular
i \
Correo Electronico Departamento Municipio / Distrito
{ i
60. Tipo de Novedad
\ P
11 Modificacion de datos basicos de identificacion, * | % ; {1 12*Vinculacion a una‘entidad autorizada para realizar afiliacianes colectivas
[T12 Correccion de datos basicos de identficacion. [ 13. Desvinculacion de una entidad autorlzada para realizar aflliaciones colectivas
[T 3. Actualizacion del documento de identificacion. [] 14 Moviidad: ] A Régimen Contributivo [] B. Régimen Subsidiado
[ 4 Actualizacion y correccion de datos complementarios. [] 18, Traslado: [ZJ A Mismo Régimen (18 Diterente Régimen
(. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigo e ) [] 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
6. Reporte de pago a través de un tercero ~ Cédigo [ [ 17. Reporte del trdmite de proteccion al cesante.
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afilados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
["_]8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19 Reporte de la calidad de Pensionado.
59 Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
{110 Terminacion de I relacion laboral o pérdida de las condiciones para éoguur cotizando.. ] 21. Retiro de Contribucion Solidaria, 3 3
[ 11. Inscripcion EPS retorno al pais.
. ’ AL R POR » U DAL
61. Datos bisk:os de identificacién / ;
Primer Apellid Segundo Apellido , Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion Sl 64. Fecha de n.clmbnlo
Femenino Masculino F M T NB Otro | | l l l
65. EPS anterior [WFER de novedad % 67. Motivo de traslado 68. Caja de p ion Familiar o pagad de p
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[_169. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[] 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
[T 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
(7] 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una | ion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74, Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus b i o afiliados adici de acuerdo con lo previsto en [a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

76. Autorizacién para que la EPS envie inf ion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[]78. Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.
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79. En caso de ia o falleci del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipa de documento de dentctad |No del documento de Gentidad

80. El , cabeza de familia o beneficiario cuand_ogtl@u o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
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82. Anexa copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC T [0} ,\ CE PA cD SC PT
{1 83. Copia del di \ de incapacidad te emitido por la autoridad competente.
[] 84. Copia del registro civil de mammomo o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
[Jes. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacidn de la union martal
[ 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[ 87. Copiade la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[Jea. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ 90. Centificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
o Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
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92. Identificacion de la Entidad Territorlal Codigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucion
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94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NGmero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
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* CECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT’\ GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracién Juramentada

Numero de Contrato 251 de 2026

Yo, NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 39722169
expedida en la ciudad de Bogota.

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.

Haré uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por
concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES.

SI

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):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO

¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA?

(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
anterior? 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 122.4.1.6 y articulo 1.2.4.1.18 modificado
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)

NO

Se expide y firma a los (02) dias del mes de marzo del 2026.

Firma:

Nombre: NANCY JANNETH LEIVA HERNANDEZ

C.C: 39.722.169 de Bogota

Direccién de correspondencia: Calle 54 a sur #37-11 Bloque 8 Apart 404
Teléfono de contacto: 312-4661349

Correo electronico institucional: nancy.leiva@gobiernobogota.gov.co

Cortreo electrénico personal:  nancyleivaOl@gyahoo.es

Ed]ilﬁcli? IN~iéva8f101 ; Cédigo: GCO-GCI-F138
~alle 0. - 3
Vi : 08
Cédigo Postal: 111711 Vioencia: 98 do oo e 2006 s os
Tel. 3387000 - 3820660 lgeneta: 26 de enero de

Informacién Linea 195 Caso HOLA: 22935
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