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FONDO DE DESARROLLO LOCAL RAFAEL URIBE URIBE

ART 383

CONTRATO No. Prestacion de Servicios Profesionales 495-2025 FECHA: 7/04/2026
CONTRATISTA: DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO NIT. o C.C. 80172364
PERIODO: Del 1/03/2026 Al 9/03/2026
PAGO No. 6 Documento No. Cuenta cobro 6

Responsable IVA ] Pensionado [ ] Dependientes Declarante de renta [ ]

PAGO CUENTA&(:;(')“NTABLE CUENTAS%ﬂNTABLE BASE % VALOR
VALOR BRUTO 55050602 5507060000 1.950.000
Retefuente Arrendamientos - 0,00% 0
Retefuente Servicios - 0,00% 0
Retefuente Rentas de Trabajo 24361502 2436150201 1.149.525 0,00% 0
Retefuente Compras
Retefuente C.O.P
Reteiva 243625 - 0,00% 0
Reteica 243627 2436270100 1.727.700 0,966% 16.690
Contribucién Especial
Amortizaciéon Anticipos
Otros Ajustes de Reten. 0
TOTAL DESCUENTOS 16.690
NETO A PAGAR 240102 2401010100 1.933.310
LUISA FE AN MARTINEZ
Contador ( E) F.D.L RUU
FEBRERO

Elabordé: Erika Rojas - Contratista FDLRUU PLANILLA MES DEL INGRESO MARZO

Aprobé:

Objeto del Contrato:

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE ACTIVIDAD FISICA, DESARROLLANDO, ORIENTANDO Y
EJECUTANDO SESIONES DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EN EL MARCO DE LAS ACTIVIDADES RECREO-DEPORTIVAS
COMUNITARIAS DESDE EL PROYECTO DE INVERSION 2795 RAFAEL URIBE URIBE DEPORTIVA, RECREATIVA Y CON BIENESTAR

Rubro Presupuesta: 0230117459920242795

OBSERVACIONES:

Se liquida segun Certificado de Cumplimiento suscrito por el Supervisor y Supervisor de apoyo, autorizacién expresa del Ordenador del Gasto
(Alcalde Local) y cuenta radicada en el aplicativo Otrfeo, remitida por el Profesional Especializado 222-24 de 4rea de Gestién Administrativa y

Financiera.

Base para pago de salud, pensién y ARL 780.000
Aporte obligatorio para salud - 12,5% 97.500
Aportte obligatorio para pension - 16% (+) FSP 124.800

Aporte obligatorio ARL -

TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 222.300
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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 2362

Ciudad

Estimada supervisora,
De manera atenta envio el informe mensual de actividades No. 6 correspondiente a la ejecucion del Contrato

de Prestacion de Servicios No 495-2025 por un valor de $ 1.950.000 junto con los soportes respectivos
para el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2026 al 9 de marzo de 2026

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. 61861018-68411498 correspondiente al mes de
FEBRERO-MARZO para los fines pertinentes del presente pago.

Cordialmente,

[P

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO

80172364
LOBOALEGRE30@GMAIL.COM
Edificio Liévano
Calle 11 No. 8-17 Cadigo: GCO-GCI-F201
Codigo Postal: 111711 Version: 01
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 04 de noviembre de 2025
Informacioén Linea 195 Caso HOLA: 421 nes o e

O BOODIA D
www.gobiernobogota.gov.co lde1l



Bogota D.C 6 de abril de 2026

CUENTA DE COBRO N° 6

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

DEBE A:
DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO
80172364

LASUMADE: §$ 1.950.000

POR CONCEPTO DE: Actividades realizadas en la ejecucién del contrato de prestacién de servicios No 495-2025 durante
el periodo comprendido entre:

1 de marzo de 2026 al 9 de marzo de 2026

Cadigo actividad econdémica principal RUT: 8552
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 2002y 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 retencién (Decreto
2271/2009, concepto SDH 1195/2009), suscrito con el Fondo de Desarrollo Local de Rafael Uribe Uribe, asi:

Mes de aporte: FEBRERO-MARZO Numero de planilla: 61861018-68411498
CONCEPTO ENTIDAD VALOR APORTE
ARL(Riesgos Laborales) POSITIVA LO PAGA LA ENTIDAD
EPS(Aporte Salud Obligatoria) COMPENSAR 650.000
AFP(Aportes Pensiones Obligatorias PORVENIR 832.000

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA DE AHORROS 38568 DEL BANCODAVIVIENDA

Atentamente,

[P

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO
80172364
CALLE 87 # 95F-66
3028566821
LOBOALEGRE30@GMAIL.COM
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO
INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No 6
PERIODO: 1 de marzo de 2026 AL 9 de marzo de 2026
DATOS BASICOS DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO CPS
No. CONTRATO Y FECHA 495-2025
(CEDENTE CUANDO APLIQUE) | AP
TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION NO APLICA

(CEDENTE CUANDO APLIQUE)

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO

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

IDENTIFICACION 80172364
PLAZO INICIAL DE EJECUCION |5 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 32.500.000
VALOR DEL PERIODO DE COBRO | $  1.950.000
FECHA ACTA DE INICIO 10 de octubre de 2025
PRORROGA! MESES

ADICION NO APLICA-
SUSPENSION NO APLICA 0

CESION NO APLICA

DISMINUCION DE PLAZO NO APLICA

REDUCCION DE VALOR NO APLICA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$ 32.500.000

PRORROGAS Y SUSPENSIONES)

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 MESES
FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO 9 de marzo de 2026

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE ACTIVIDAD
FiSICA, DESARROLLANDO, ORIENTANDO Y EJECUTANDO SESIONES DIRIGIDAS
A LA COMUNIDAD EN EL MARCO DE LAS ACTIVIDADES RECREO-DEPORTIVAS
COMUNITARIAS DESDE EL PROYECTO DE INVERSION 2795 RAFAEL URIBE
URIBE DEPORTIVA, RECREATIVA'Y CON BIENESTAR

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8-17

Cadigo Postal: 111711

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

Cddigo: GCO-GCI-F110
Versién: 07
Vigencia: 12 de noviembre de 2025
Caso HOLA: 2427

o
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SECRETARIA DE

GOBIERNO

INFORME DE ACTIVIDADES

OB

LIGACION ESPECIFICA No 1

Colaborar en la planificacion y llevar a cabo la ejecucion de las sesiones de las actividades

recreo deportivas, de acuerdo con la Guia Técnica Metodoldgica, cronograma mensual y

planificacion de clase, asegurando variedad en la intensidad, el tipo de actividad y los componentes fisicos.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, lleve a cabo el
desarrollo de cada una de las sesiones de las actividades recreo deportivas en las canchas
de futsal de los barrios Chircales y la marquesa, teniendo en cuenta la variedad de la
intensidad de los ejercicios, los componentes fisicos, en los grupos etarios a mi cargo.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 2

entre

Realizar el montaje técnico y logistico previo a cada sesion, incluyendo prueba de sonido, verificacion del estado del espacio fisico y disponibilidad de materiales requeridos (colchonetas, pesas, microfono,

otros siempre que sean necesarios).

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, antes de iniciar cada
sesion que desarrolle, verifique que los espacios fisicos estuvieran 6ptimos, para no tener
ninguna eventualidad, también realice el respectivo montaje técnico y logistico y dispuse
de diferente material como platillos, aros, conos y balones, para el desarrollo normal en
las sesiones.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 3

Controlar la intensidad del esfuerzo durante la sesion, aplicando la Escala de Percepcion

del Esfuerzo (EPE) al menos tres veces por clase, y evitando ejercicios de alto impacto, hiperextension o movimientos
inseguros para la comunidad.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, antes di iniciar cada
una de las sesiones, se les consulta a los participantes si tienen alguna complicacion de
salud que les impida participar en la sesion, de igual manera en el desarrollo de las
sesiones se controla la intensidad del esfuerzo, se evitan ejercicios de alto impacto.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 4

Registrar y gestionar el listado de asistencia por sesion, incluyendo observaciones relevantes y recolectando los formularios de PAR-Q & YOU, consentimiento informado y datos de los participantes.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, en el desarrollo de las
sesiones se realiza el respectivo llamado a lista de los participantes asistentes y se realizan
observaciones segun sea el caso, también a medida que se van integrando participantes
nuevos, junto con el auxiliar se recolectan los formularios de PAR-Q & YOU,
consentimiento informado y datos de los participantes.

Formato del listado de asistencia

Formularios de PAR-Q & YOU

Consentimiento informado Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 5

Aplicar un protocolo estructurado durante cada sesion, que incluya: presentacion del instructor, fase de calentamiento, fase central (con orientacion en nutricion y fisioterapia), y fase final (con retroalimentacion
y promocién del bienestar mental).

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

www.gobiernobogota.gov.co

Codigo: GCO-GCI-F110
Version: 07
Vigencia: 12 de noviembre de 2025
Caso HOLA: 2427
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SECRETARIA DE

GOBIERNO

INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, al iniciar cada una de las
sesiones se les expone a los participantes inicialmente el objetivo y finalidad de las
escuelas recreo deportivas, enseguida se les explica las fases que se van a desarrollar en la
sesion, (fase inicial, fase central y fase final), en la fase final se realiza una orientacion
acerca del cuidado y auto cuidado, como también en nutricion, fisioterapia y promocion
del bienestar mental.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop I

OBLIGACION ESPECIFICA No 6

Elaborar informes técnicos mensuales por punto, incluyendo analisis de participacion, segu

imiento a la asistencia, actividades ejecutadas y evidencias fotograficas, conforme a los formatos definidos por la entidad.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, junto con el auxiliar de
apoyo, se realiz6 un andlisis de la participacion de las nifias y los nifios en cada uno de los
puntos que estan a mi cargo, también se realizo un seguimiento a la asistencia mensual y
se tomaron evidencias fotograficas de las actividades realizadas.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 7

Adaptar contenidos y ejercicios seglin el grupo etario, especialmente en sesiones con personas mayores, evitando posturas de riesgo, transiciones bruscas o tareas cognitivas que no estén alineadas con su capacidad

motriz.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, basado en los grupos
etarios que estan a mi cargo, adapte y combine diferentes ejercicios de acuerdo a las
diferentes edades que manejo, en los cuales se evitd al maximo posturas riesgosas,
transiciones bruscas.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OB

LIGACION ESPECIFICA No 8

Promover habitos de vida activa y comportamientos saludables, integrando contenidos

interdisciplinarios desde la fisioterapia, nutricion, medicina y salud mental en el discurso pedagdgico de cada sesion.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, en cada una de las
sesiones, promovi habitos de cuidado, autocuidado, vida activa, engranidndolos con la
fisioterapia, nutricion, medicina y salud mental.

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas
Secop 11

OBLIGACION ESPECIFICA No 9

Durante los dos primeros meses de ejecucion del contrato debera presentar soporte del curso de /Primer Respondiente;,, emitido por la Secretaria de Salud del Distrito, del cual debe presentar copia.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, se deja como evidencia
el soporte del curso del primer respondiente en la carpeta correspondiente ya que se le
presento al supervisor del contrato en el mes de Noviembre.

Certificado del curso del primer respondiente
Secop 11

OBLIGACION ESPECIFICA No 10

Aplicar conocimientos basicos de primeros auxilios como primer respondiente, en caso de presentarse alguna eventualidad o emergencia, y activar las rutas de atencion correspondientes.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, no se presentd ninguna
eventualidad o emergencia, ni se activd ninguna ruta de atencion correspondientes, de

Formato de planeacion de actividad fisica grupal
Registro Fotografico
Actas

igual manera estuve muy atento a aplicar conocimientos basicos de primeros auxilios como

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

www.gobiernobogota.gov.co

Codigo: GCO-GCI-F110
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Version: 07 u
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BOGOT. GOBIERNO

INFORME DE ACTIVIDADES

primer respondiente. |

Secop 11

OBLIGACION ESPECIFICA No 11

Las demas actividades relacionadas con su objeto contractual y le sean asignadas por la supervision y/o apoyo a la supervision del contrato.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA

En el avance de las obligaciones contractuales del mes de Marzo, asisti a las siguientes

actividades;
*05 de Marzo; Reunidn virtual, organizada por el apoyo a la supervision.

Registro Fotografico
Actas
Secop 11

INFORMACION ADICIONAL

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, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como
soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

APORTES DE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE NOMBRE DE LA EMPRESA EN DONDE
SEGURIDAD SE APORTA PAGO DE SALUD SE APORTA PAGO DE ARL SE APORTA PENSION
SOCIAL: COMPENSAR POSITIVA PORVENIR
FIRMAS
CONTRATISTA

S

NOMBRE: DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO

CEDULA: 80172364

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.

APOYO A LA SUPERVISION (CUANDO

FIRMA: 3
D @
\S]L,v'em Hra(oco L

NOMBRE: ESTIVEN PIRACOCA CASTRO

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.

FIRMA: Y >
Fa ik Uk Sage 7%

‘1/ ———F— —

SUPERVISOR/INTERVENTOR

NOMBRE: DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO

CARGO: ALCALDESA LOCAL RAFAEL URIBE URIBE

Edificio Liévano
Calle 11 No.8-17
Codigo Postal: 111711
Tel. 3387000 - 3820660 -

I Codigo: GCO-GCI-F110
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Version: 07
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® .compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80172364 DAVID RICARDO FLOREZ CALLE 87 95F 66 AP | 5358566801 loboalegre30@gmail.com PARAFISCALES Y 61861018 11/03/2026 1 0
CAMARGO
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 I $0 $741.000
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. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 325.000 0 0 0 0 0 0 325.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
CCClgolAREy WIS (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ corizacion FSP TotalaPagar | pfijiados
230301 Porvenir 800224808-8 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 325.000 325.000
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 416.000 416.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ 0 [ [) [ 0 [ ) CcCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 741.000 741.000

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



oscompenscr | 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 80172364 DAVID Fgf,a;‘ggg LOREZ CALLE 874%’ FE6AP | 3008566821 loboalegre30@gmail.com PARAFISCALES Y 61861018 11/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 I $0 $741.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i o
Tipoy 2|28 H I = " Eondoj Fondo " i w
. . | 21258 )olg|ululale]al=lz]u]l<]e]els| = [B] cod. .| Voluntario | Voluntario | pensional : izacion /| Céd. a | = .| cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
|| S0 FERIEE R HEHEHHHE BI8[2(5]%|2(2|3|8|5(2|5|8[ 2 [E| Are | 1BCAFP | § [cotizacion [ YRGRGS | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 2 [Valorurc | ARL | 'BCARL | & | ¢ fCotizacion| “gop™ | IBCCCF | 2| "G | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP | MEN
entificacion HEHHH 5 ol e o | subsistoncia H
© o
1 CC 80172364 FLOREZ gl}g\:};%%o DAVID 3|0 N 230301 | 2.600.000 | 30 416.000 0 0 0 0 EPS008 2.600.000 | 30 325.000 0 0 0 0 0 0 ) 0 0 0 )

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




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
11de marzo de 2026 alas 4:29 p. m.

CUS
132877413

Referencia Nequi
M13817356

:Cuanto?
$741.000,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
201185137134
Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
80172364

Factura de comercio
61861018

Tu plata salio de:

E Disponible
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80172364 DAVID RICARDO FLOREZ CALLE 87 95F 66 AP | 5358566801 loboalegre30@gmail.com PARAFISCALES Y 68411498 18/03/2026 1 0
CAMARGO
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 I $0 $741.000
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. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 325.000 0 0 0 0 0 0 325.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
CCClgolAREy WIS (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ corizacion FSP TotalaPagar | pfijiados
230301 Porvenir 800224808-8 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 325.000 325.000
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 416.000 416.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ 0 [ [) [ 0 [ ) CcCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 741.000 741.000

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



oscompenscr | 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 80172364 DAVID Fgf,a;‘ggg LOREZ CALLE 874%’ FE6AP | 3008566821 loboalegre30@gmail.com PARAFISCALES Y 68411498 18/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 I $0 $741.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i o
Tipoy 2|28 H I = " Eondoj Fondo " i w
. . | 21258 )olg|ululale]al=lz]u]l<]e]els| = [B] cod. .| Voluntario | Voluntario | pensional : izacion /| Céd. a | = .| cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
|| S0 FERIEE R HEHEHHHE BI8[2(5]%|2(2|3|8|5(2|5|8[ 2 [E| Are | 1BCAFP | § [cotizacion [ YRGRGS | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 2 [Valorurc | ARL | 'BCARL | & | ¢ fCotizacion| “gop™ | IBCCCF | 2| "G | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP | MEN
entificacion HEHHH 5 ol e o | subsistoncia H
© o
1 CC 80172364 FLOREZ gl}g\:};%%o DAVID 3|0 N 230301 | 2.600.000 | 30 416.000 0 0 0 0 EPS008 2.600.000 | 30 325.000 0 0 0 0 0 0 ) 0 0 0 )

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

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-QI

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion
17 de marzo de 2026 alas 7:58 p. m.

CUS
149761310

¢;Cuanto?

$741.000,00

Factura de comercio

68411498

Tu plata salio de:

E Disponible




,*' ) CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT. GOBIERNO

Declaracién Juramentada

Numero del Contrato 495de 2025

Yo, DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO Identificado con cedula de ciudadania No 80172364
expedido en la ciudad de BOGOTA

INFORMACION PERSONAL SI NO
Soy Pensionado X
Devolucién de saldos (No estoy obligado a cotizar pension) X
Soy Declarante de Renta afio 2025 X

Para efectos de la aplicacién 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 X
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
exencién prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con
las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo
9 del Decreto 2231 de 2023.

De acuerdo con lo anterior, CERTIFICO QUE: (Seleccione con X para cada concepto que le aplique y
anexe el soporte segin corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI NO
¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA?
(Anexar RUT y certificacién de autorizaciéon de numeracién de facturacion X
electrénica)
¢Hago aportes a cuenta AFC — Ahorro de Fomento a la Construccién-? X
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension? X
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)
¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio
inmediatamente anteriot? X

(Anexar certificacion en la primera cuenta)

Edificio Liévano
Calle 11 No.8-17

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

www.gobiernobogota.gov.co Caso HOLA: 124431



,*' ) CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
SECRETARIA DE CONTRATISTA
BOGOT. GOBIERNO

Declaracién Juramentada

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

¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el
paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario y en concordancia con ley 2277
de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; Decreto 1625 de 2016 articulo 1.2.4.1.6 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 gco-gci-f137 y sus soportes)

Se expide y firma a los 6 de abril de 2026

[

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO

80.172.364 de BOGOTA
CALLE 87 # 95F-66
3028566821

LOBOALEGRE30@GMAIL.COM

Edificio Liévano
Calle 11 No.8-17

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

www.gobiernobogota.gov.co Caso HOLA: 124431



9 SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCIF137
SERTARADE  RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE  |yoondl o
BOGOT,\ GOBIERNO DEPENDIENTES ey (¢ e e

Con la presente me permito solicitar la aplicacion de la deduccion mensual del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacién de Servicios 495-2025 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 penden de mi
econémicamente, situacién que me otorga el derecho a tomar la deduccién 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).

FECHA DE SOLICITUD DiA E MES 4 ANO | 2026 |

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO 80172364 PLANEACION 3028566821
RECUERDE: La deduccion de la base de retenci6n en la fuente por de i no podra ser solici por mas de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su

vigencia sera hasta el 31 de diciembre de cada afo.

Relacione los datos del dependiente que desca declarar

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
_A FLOREZ GON. HIJA 15 0
Marque con una X en el recuadro la () solicitud (cs) que desea realizar.
Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econémicamente de usted.
Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad entre 18 y 25 afios a los cuales les esta iando su educacién superior en instituci ificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o
técnico de educacién no formal debid ditados por la autoridad
Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la 6n de ed superior 6 deed no formal ¢l cual debe contener la siguiente informacion:
* Nombre del estudiante
* Nombre o razén Social y NIT de la entidad beneficiatia
* 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 dep ia originada en factores fisicos 6 psicolégicos I:I
Requisitos:
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior 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 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 compaficro (a) permanente: Escritura piblica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notatio, en caso de no estar inscrito
* Certificacién de Contador Piblico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salatios minimos mensuales vigentes
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicolégicos
Los padres y los del contri que se en a ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en
factores fisicos 6 psicalégicos 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 ¢l caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco
* Certificacion de Contador Piblico y copia de Ia Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menotes en el afio anterior a 260 UVT
* Certificado emitido por ¢l Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos ¢ psicolégicos

DECLARACION JURAMENTADA

LARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO CONSIDERE CONVENIENTE.

[

FIRMA DEL CONTRATISTA

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

FECHA DE SOLICITUD: Registre Ia fecha de presentacion del formato en la versién dia, mes, afio en Ia casilla correspondicnte

INOMBRE DEL CONTRATISTA: Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud

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

UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre cl irca, dependencia y/o proyeeto donde labora

[ TELEFONO: _ Registre l niimero de teléfono y extension del irea 6 dependencia donde labora

INOMBRE: Registre el nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.

PARENTESCO: Registre el parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

EDAD: Registre la edad del familiar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del fam

ar que de

como dependiente suyo.
REQUISITO: De acucrdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caso de actualizacidn o cambio en la informacion deberd allegarlo nuevamente

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

Bogota D. C,,

Sefiores:
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE

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

Yo, DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO identificado(a) con cédula de ciudadania nimero 80172364
me permito informar que actualmente, Sl NO X me encuentro ejecutando contratos
de prestacion de servicios profesionales o de apoyo a la gestidn, con otras entidades estatales.

FECHA DE INICIO FECHA DE
EJECUCION TERMINACION
(DD/MM/AAAA) | (DD/MM/AAAA)

NUMERO DE PLAZODE | VALOR TOTAL

b ENTIDAD PUBLI
i UBLICA CONTRATO | EJECUCION | CONTRATO

El presente documento se diligenciay firma bajo gravedad de juramento, el 6deabrilde 2026

[

Firma

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO
80172364

CALLE 87 # 95F-66

3028566821
LOBOALEGRE30@GMAIL.COM

Cadigo: GCO-CGI-F156

Versién: 01

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

Paginalde1l



Bogota, D.C, 06 DE ABRIL DE 2026

CONSTANCIA

Yo, DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO, habiendo suscrito contrato No. 495 de 2025
con el Fondo de Desarrollo Local Rafael Uribe Uribe, manifiesto haber cumplido a
cabalidad con los asuntos que me fueron encargados con ocasion a las obligaciones
contractuales.

Asimismo, dejo constancia de lo siguiente:

1. Que a la fecha no registro ningun asunto pendiente de tramite en el aplicativo
Orfeo (si aplica).

Nota: De tener Orfeos pendientes no deben ser superiores a 10 dias, o si su
vencimiento es inferior (10 dias) no estar por fuera del término establecido).

2. Que todas las peticiones y/o solicitudes a mi designadas, fueron tramitadas en su
oportunidad y dentro de términos de ley.

3. Que no he creado carpetas personales en el ORFEO para realizar traslados de
PQRSD para su archivo sin gestion o posterior tramite; como tampoco se han
traslado a la bandeja de otro(s) usuario(s) del Fondo Local de Rafael Uribe Uribe.

4. Que no quedd pendiente de tramite ninguna solicitud asignada a mi.

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

:
+ Mis Oficios
" M Hemoranos [_________________NOSEENCUENTRAN RADICADOS CON LOS DATOS DE BUSQUEDA DIGITADOS. |

CARPETAS

+ Mis Entrada(0)

+ Mis Oficios(0)

+ Mis Memorandos(0)
+ Mis Visto Bueno(0)
+ Mis Devueltos(0)

+ Mis Agendados (0)
+ Mis Informados (0)
+ Mis Personales (0)

Por lo anterior, suscribo la presente.

[

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO
C.C. No. 80.172.364 de Bogota



Agencia Nacional
de Contratacion Pablica
Colombia Compra Eficienta

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

UTC -5 10:49:05
DAVID RICARDO FLO...

Buscar....

Informacion general Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal || >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveedor Porcentaje - ' Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacion presupuestal . .
¢ Se requieren emisiones de
Si " 'No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos Pago 001 001 15/11/2025 10/11/2025 12:00:00 4.550.000 COP Pagado Detalle
6:21:00 PM ((uTC- PM ((UTC-05:00)
05:00) Bogota, Lima, Bogota, Lima, Quito)
Quito)
Pago 002 002 1/12/2025 2:55:00 1/12/2025 12:00:00 6.500.000 COP Pagado Detalle
PM ((UTC-05:00) PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito) Bogota, Lima, Quito)
Pago 003 003 29/12/2025 28/12/2025 12:00:00 6.500.000 COP Aceptada Detalle
7:31:00 AM ((UTC- PM ((UTC-05:00)
05:00) Bogota, Lima, Bogota, Lima, Quito)
Quito)
Pago 004 004 2/02/2026 7:37:00 3/02/2026 12:00:00 6.500.000 COP Aceptada Detalle
PM ((UTC-05:00) PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito) Bogota, Lima, Quito)
Pago 005 005 15 dias de tiempo - 6.500.000 COP Enviado Detalle
transcurrido ala
(2/03/2026 7:35:00 Entidad
PM(UTC-05:00) Estatal
Bogota, Lima, Quito)
Crear

Documentos de ejecucién del contrato
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Cancelar

Soporte Remoto

Descripcion

ACTA DE INICIO CPS DE 495 DE 2025
firmada (1).pdf

CRP.pdf

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO CPS-
495-2025.pdf

CPS 495-2025 - DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO - PRIMER PAGO.zip

20254213847332.pdf
20254214013712.pdf

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-SEGUNDO PAGO.zip

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-TERCER PAGO.zip

CPS-495-2025 DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO PAGO 3 DICIEMBRE.pdf

20264210303312.pdf

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-CUARTO PAGO.zip

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-QUINTO PAGO.zip

20264210686872.pdf

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo

ACTA DE INICIO CPS DE 495 DE 2025
firmada (1).pdf

CRP.pdf

DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO CPS-
495-2025.pdf

CPS 495-2025 - DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO - PRIMER PAGO.zip

20254213847332.pdf
20254214013712.pdf

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-SEGUNDO PAGO.zip

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-TERCER PAGO.zip

CPS-495-2025 DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO PAGO 3 DICIEMBRE.pdf

20264210303312.pdf

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-CUARTO PAGO.zip

CPS 495-2025-DAVID RICARDO FLOREZ
CAMARGO-QUINTO PAGO.zip

20264210686872.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Comprador

Comprador

Comprador

Proveedor

Proveedor
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Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar
Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Borrar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle
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*‘ Codigo: GDI-GPD-F029
», " A Version: 07

BOGOT/\ R BIERNO EVIDENCIA DE REUNION Vi 35 d i e 225
“aso HOLA:

Objeto de la reunién: INFORME FINAL CPS 495-2025 DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO
Fecha: 09 DE MARZO DE 2026 Hora de inicio: _ Presencial
Modalidad: 7Vmua}1'
Lugar: ALCALD{A LOCAL RAFAEL URIBE URIBE Hora de finalizacion: — I/[eile:““’a
x
Dependencia: PLANEACION Nombre del Responsable:
TIPO DE

E CARGO VINCULACION

15

s " =

=) NUMERO DE NOMBRES Y APELLIDOS o) j =] j a| =

3 DOCUMENTO DE (uridico o legal) NOMBRE IDENTITARIO ENTIDAD DEPENDENCIA «|2|2|08|%]28| 2 g 2 CORREO ELECTRONICO - FIRMA

a IDENTIFICACION IR EIEIRER A TELEFONO DE CONTACTO

2 210|z2|Z0|2 || 2 3

3 HEIEICHEIEIEELR:

° <|Z|lgmgl2 1< z

£ alg|FE[<|I°|z|8|8

3 | F A [-|0C

cC. 80172364 DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO ALRUU PLANEACION X X 3028566821 (R/; S :_j
cC. 1015427370 ESTIVEN PIRACOCA CASTRO ALRUU PLANEACION X X 3204371625 Al (.

CONSENTIMIENTO: Quicn registra sus datos, conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobicrno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o

conel de sus datos personales podrd ser clevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atenci6n al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000 Manifies
y rectificar los datos personales, a solicitar prucba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre ¢l uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar est;
De igual manera entiende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de caracterizaci6 cional y en casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobierno.

que con los datos proporcionados tie
autorizacién o solicitar la supresion de los datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos.

derecho de conocer, actualizar|

a

*Ver SAC-MO02 Manual de Atencion Diferencial y Preferencial para personas con discapacidad, disponible en https:// gai V-co/ content/ sistema-i Jo-de-gestion-sd,




DESARROLLO Y CONCLUSIONES DE LA REUNION.

NFORME FINAL CPS 495-2025 DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO

OBLIGACION ESPECIFICA No 1: Colaborar en la planificacién y llevar a cabo la ejecucion de las sesiones de las actividades recreo deportivas, de acuerdo con la Guia Técnica 6 mensual y

de clase, asegurando variedad en la intensidad, el tipo de actividad y los componentes fisicos.

Durante el desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, lleve a cabo la planificacion y ejecucion de las sesiones  de las actividades recreo deportivas de los grupos asignados de adulto mayor y de escuelas deportivas.

OBLIGACION ESPECIFICA No 2: Realizar el montaje técnico y logistico previo a cada sesién, incluyendo prueba de sonido, verificacion del estado del espacio fisico y disponibilidad de materiales requeridos (colchonetas, pesas, micréfono, entre otros siempre que sean necesarios).

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, realice ¢l montaje técnico y logistico en cada una de las sesiones que desarrolle, verifique el espacio fisico y conté con material para un buen desarrollo de las sesiones.

OBLIGACION ESPECIFICA No 3: Controlar la intensidad del esfuerzo durante la sesion, aplicando la Escala de Percepeion del Esfuerzo (EPE) al menos tres veces por clase,

¢ evitando ejercicios de alto impacto, hiperextension o movi

ientos inseguros para la comunidad

Durante el desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, en cada grupo etario que me correspondio de adulto mayor y de escuelas, controle la intensidad del esfuerzo en cada sesion,

OBLIGACION ESPECIFICA No 4: Registrar y gestionar ¢l listado de asistencia por sesion, incluyendo observaciones relevantes y recolectando los formularios de PAR-Q & YOU, consentimiento informado y datos de los participantes.

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, en cada sesion que desarrolle, se registro el listado de asistencia y junto al auxiliar se recolectaron los formularios de PAR-Q & YOU, consentimientos informados y datos de los participantes.

OBLIGACION ESPECIFICA No 5: Aplicar un protocolo estructurado durante cada sesion, que incluya: presentacion del instructor, fase de calentamiento, fase central (con orientacion en nutricion y y fase final (con i 6n y promocion del bienestar mental).

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, en cada sesion de adulto mayor y escuelas, apligue un protocolo de presentacion y explicacion de las fases de la sesion.

OBLIGACION ESPECIFICA No 6: Elaborar informes técnicos mensuales por punto, incluyendo anilisis de participacion, seguimiento a la asistencia, actividades ejecutadas y evidencias fotogrificas, conforme a los formatos definidos por la entidad.

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta ¢l 09 de Marzo de 2026, junto con ¢l auxiliar de apoyo se elaboraron diferentes andlisis sobre la participacion, la asistencia y las actividades ejecutadas, apoyindonos en evidencias fotogrificas.

OBLIGACION ESPECIFICA No 7: Adaptar contenidos y ejercicios segin el grupo etario, especialmente en sesiones con personas mayores, evitando posturas de riesgo, transiciones bruseas o tarcas cognitivas que no estén alineadas con su capacidad motriz.

Durante el desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, segin el grupo etario que impacte, adapte diferentes jercicios, evitando posturas riesgosas, transiciones bruscas o tareas cognitivas que no estén alineadas con su capacidad motriz.

OBLIGACION ESPECIFICA No 8: Promover hibitos de vida activa y comportamientos saludables, integrando contenidos interdisciplinarios desde la fisioterapia, nutricion, med

na y salud mental en el discurso pedagogico de cada sesion.

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, en cada una de las sesiones que desarrolle, promovi habitos de vida activa y comportamientos saludables, engranindolos con contenidos de fi

oterapia, nutricion, medicina y salud mental,

OBLIGACION ESPECIFICA No 9: Durantc los dos primeros meses de cjecucion del contrato deberi presentar soporte del curso de ¢

imer Respondientez, emitido por la Scerctaria de Salud del Distrito, del eual debe presentar copia.

Durante ¢l desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, presente al supervisor del contrato ¢l certificado de primer respondiente.

OBLIGACION ESPECIFICA No 10: Aplicar conocimicntos bisicos de primeros auxili

S como primer respondiente, cn caso de presentarsc

alguna eventualidad o emergencia, y activar las rutas de atencion correspondientes.

Durante el desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta ¢l 09 de Marzo de 2026, afortunadamente no fuc necesario aplicar conocimicntos bisicos de primeros auilios como primer respondicnte, ya que no s presento ninguna novedad.

OBLIGACION ESPECIFICA No 11: Las demis actividades relacionadas con su objeto contractual y le scan asignadas por la supervision y/0 apoyo a la supervision del contrato.

Durante el desarrollo de las obligaciones contractuales que duro mi contrato N° 495 de 2025 del 10 de Octubre de 2025 hasta el 09 de Marzo de 2026, realice diferentes actividades que el supervisor del contrato solicito, como apoyos en parques, reuniones presencialcs y virtuales.

COMPROMISOS DE LA REUNION

No. ACTIVIDAD RESPONSABLE

FECHA DE ENTREGA

NOTA I: En caso de ser una reunién virtual se puede anexar el reporte de asistencia generado por las de reuniones o aue generen formul
NOTA 2: Agregue o elimine las filas que sean necesarias para registrar los asistentes y los compromisos de la reunion.




Codigo GCO-GCI-F102

» Version: 4
- 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: 10/03/2026 Dependencia:___Desarrollo Local Rafael Uribe Uribe
El(la) sefior(a): David Ricardo Florez Camargo
Identificado(a) con la cédula de ciudadania No.: 80172364 de: BOGOTA
Correo Personal : LOBOALEGRE30@GMAIL.COM Celular : 3028566821
Direccion para notificacion (puede ser el correo personal): LOBOALEGRE30@GMAIL.COM
INFORMACION DEL CONTRATO
Contrato No. 495 2025 Proyecto No. 2795
Desde: 10/10/2025 Hasta: _ 9/03/2026

MOTIVACION DE LA SOLICITUD

@Terminacién de contratol Qesién de contrato Otro: terminacion unilateral

¢POSEE CUENTA DE CORREO INSTITUCIONAL? Si NO CUAL? PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRU
I DIRECCION DE TECNOLOGIA E INFORMACION O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL
|MESA DE SERVICIOS O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL Observaciones

ENTREGA EQUIPO DE COMPUTO:
No tiene equipos a cargo

f |BANDEJA DE SIPSE SIN PROCESOS PENDIENTES:
/)

Verificd —
Nombre Carlos Barrera A.

[APLICATIVO DE GESTION DOCUMENTAL O PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL Observaciones
)

A la fecha las bandejas del aplicativo de gestion documental se encuentran vacias

Supervisor Orfeo

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

AREA DE INVENT. L ALCALDIA LOCAL Observaciones

NO TIENE INVENTARIO A CRGO DEL FDLRUU
Verifico, (3
Nombre 7 10/03/2026
AREA INVEN IVEL CENTRAL Observaciones

NO TIENE INVENTARIO DE NIVEL CENTRAL
Verifico ATe
Nombre 7 10/03/2026
[ADMINISTRATIVA/PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL Observaciones
Carné ]
N Miguel Ramirez | No cuenta con carné fisico institucional
[Nombre

GESTION DOCUMENTAL/PROFESIONAL ALCALDIA LOCAL Observaciones
|SERIE CONTRATOS:

isiics Sin expedientes en préstamo
[Nombre Ley 594 de 2000 Ley General de Archivo Titulo IV Articulo 15
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - ALCALDIA LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 495-2025

Yo DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO en calidad de supervisor(a) del contrato No. 495-2025 susctito entre el Fondo
de Desarrollo Local de Rafael Uribe Uribe y DAVID RICARDO FLOREZ CAMARGO identificado(a) con el numero de
documento 80172364 certifico que el(la) contratista cumplio con las obligaciones pactadas en dicho contrato, de
acuerdo con elinforme 6 presentado para el periodo comprendido entre el

1de marzo de 2026 al 9de marzo de 2026

Asi mismo, certifico que 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 Paragrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007
y el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe sefalar que, tratdndose 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
$ 1.950.000

En constancia se firma a los 6 de abril de 2026

Apoyo a la supervision, Supervisor,

\Sjwem Qra(oco &

ESTIVEN PIRACOCA CASTRO
Apoyo a la supervision

DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO
Alcaldesa Local de Rafael Uribe Uribe

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8-17

Cadigo: GCI-GCO-F149

Codigo Postal: 111711 Version: 02

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