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Q’ QD *’ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

L FECHA DE PRESENTACION 4 DE MAYO DE 2026
i ~ NUMERO INFORME 04 /o
PERIODO 01 AL 30 DE ABRIL DE 2026

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

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 E]ECUCI()N 8 meses

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 40.920.000
NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL 5000982659 (73) 7
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 TRABAJO”.

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS

ARL . PENSION

SANITAS POSITIVA COLFONDOS
NUMERO DE PLANII{LA PERIODO?COTIZADO
1081279020 2026-03/

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: 111711

Tel. 3387000 - 3820660
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se deben ineluir las filas requeridas para ol regstro do la

Cadigo: GCO-GCI-F110
Version: 08
Vigencia: 28 de enero de 2026
Caso HOLA: 22935
Pigina 1 de 7

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.




)

*
** SECRETARIA DE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOTI GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

OBLIGACION ESPECIFICA # 01

Mantener actualizada la descripcién sociodemografica de los trabajadores y gestionar con la ARL las orientaciones y/o actividades necesarias para garantizar las buenas
précticas de seguridad y salud en el trabajo al interior de la Alcaldia Local de Bosa, Mantener actualizada la descripcién sociodemografica de los trabajadores.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

1.1 Durante el periodo del presente informe no se realizo esta actividad.

N/A

OBLIGACION ESPECIFICA # 02

2. Realizar un diagnéstico de las condiciones de salud de los trabajadores de la Alcaldia Local de Bosa y los peligros/riesgos de intervencién prioritarios, teniendo en

cuenta los conceptos estipulados con el nivel central.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

2. Durante el periodo correspondiente al presente informe:

2.1. Se actualiz6 la matriz de exdmenes médicos del area de integracién social,
garantizando que los registros se encuentren completos y actualizados. En este proceso
se llevé a cabo la recopilacidon, organizacion y validacion de la informacion
correspondiente a cada trabajador, verificando la existencia de los examenes requeridos
segtin el cargo y nivel de riesgo. Asimismo, se realizo el control de vencimientos y se
generaron alertas para la programacion de evaluaciones pendientes, contribuyendo a la
prevencién de enfermedades laborales y al fortalecimiento del sistema de gestién de
seguridad y salud en el trabajo.

2.2. Se realizé la aplicacién de una encuesta de fatiga a los conductores, con el fin de
identificar niveles de cansancio y posibles fiesgos asociados, contribuyendo a la
implementacién de acciones preventivas en materia de seguridad.

2.3. Se realizé el envio de correo electronico para la socializacion de los programas del
Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV), incluyendo la divulgacién de los factores de
desempefio, con el fin de fortalecer la cultura de seguridad vial y promover conductas
responsables. En esta socializacion se abordaron los ejes de gestion de la velocidad
segura, prevenciéon de la fatiga, prevencion de la distraccién, cero tolerancia a la
conduccién bajo los efectos del alcohol y sustancias psicoactivas, y la proteccion de

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacion 2
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K N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT’\ GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

actores viales vulnerables, orientados al cumplimiento de las directrices y la adopcion
de buenas practicas en la via.

2.4.

Se envi6 solicitud de pieza publicitaria al 4rea de comunicaciones, con el fin de

difundir los programas del Plan Estratégico de Seguridad Vial (PESV) y fortalecer la
divulgacién de sus lineamientos.

OBLIGACION ESPECIFICA # 03

3. Realizar act1v1d'1des relacionadas con la prevencién y promoc1on de la salud en el trabajo, dentro de las que se encuentra programas de estilo de vida saludable pausas
activas, campanas de (salud de medicina del trabajo, promocioén y prevencién, tendientes a la prevencién y el control de la farmacodependencia, el alcoholismo y el
tabaquismo, entre otros) de conformidad con las prioridades que se identifiquen en el diagnéstico de las condiciones de salud de los trabajadores y los peligros/riesgos de
intervencién prioritarios.

ACTIVIDAD

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

3. Durante el periodo cortespondiente al presente informe:

3.1.

3.2

3.3

34.

El dia 16/04/2026 se realizaron pausas activas en la Casa de la Participacién, Casa
de la Justicia, bodega e inspecciones, dirigidas a los funcionarios, incluyendo
ejercicios de estiramiento, movilidad articular y actividades de concentracién, con
el fin de promover el bienestar fisico y mental en el entorno laboral.

Se envi6 solicitud de pieza publicitaria al area de comunicaciones, con el fin de
difundir los efectos del consumo de alcohol al conducir y promover conductas
responsables en la via.

Se envi6 solicitud de pieza publicitaria al drea de comunicaciones, con el fin de
difundir los riesgos asociados a los distractores al conducir y promover pricticas
seguras en la via.

Se realiz6 jornada de promocién y prevencion enfocada en la toma de tensién
arterial, brindando lineamientos y recomendaciones sobre habitos de alimentacién
saludable, con el fin de prevenir enfermedades cardiovasculares y promover el
cuidado de la salud.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacion 3
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OBLIGACION ESPECIFICA # 04

4. Reportar a la 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 e incidencia de enfermedad laboral

ACTIVIDAD ~ ' e MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

4. Durante el periodo correspondiente al presente informe:

4.1. Se revisé la investigacion del accidente de trabajo de la contratista Maria Alexandra
Rojas Betancourt, ocurrido por pérdida de equilibrio al descender un escalon. Se
evidencié ausencia de sefializacion preventiva en el area.

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

OBLIGACION ESPECIFICA # 05

5. Verificar, analizar, actualizar y publicar el plan de emergencias, articulando todos los procesos de brigadas de emergencia tanto locales como distritales, como referente
de los brigadistas locales.

ACIIVIDAD = = 7 F e & om e IMEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FISICA Y/O VIRTUAL

5. .Durante el periodo correspondiente al presente informe:

5.1. Se asisti6 a la capacitacion de primeros auxilios de la brigada de emergencia, con el
propésito de fortalecer los conocimientos y habilidades para la atencién oportuna de
incidentes y emergencias. Durante la jornada se abordaron temas relacionados con la
evaluacion inicial del paciente, atencién basica de lesiones y activaciéon de protocolos
de respuesta, conttibuyendo a mejorar la capacidad de reaccién ante situaciones de
riesgo.

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

OBLIGACION ESPECIFICA # 06

6. Implementar y ejecutar el programa de inspecciones a herramientas, puestos de trabajo, ergonomia, elementos de proteccion personal, orden y aseo, botiquines,
extintores, senalizacién, luminarias de las diferentes instalaciones de la Alcaldia Local.

Edificio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F110 e
Calle 11 No. 8 -17 Version: 08 et
Codigo Postal: 111711

Tel. 3387000 - 3820660
Informacion Linea 195
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v* SECRETARIA DE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

6. Durante el periodo correspondiente al presente informe:,
6.1. Se realizé la inspeccion de los botiquines de los vehiculos y de los vehiculos en
general, verificando el estado, vigencia y completa dotacién de los insumos, asi como
las condiciones mecanicas y de seguridad. Asimismo, se identificaron hallazgos y se
emitieron recomendaciones para su adecuada correccidn, con el fin de garantizar el
cumplimiento de los lineamientos establecidos y la atencién oportuna en caso de
emergencia.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP I, carpeta comprimida
obligacién 6

OBLIGACION ESPECIFICA #07

7. Acompanar la elaboracion de informes requeridos por la Alcaldia Local, y de las entidades externas de acuerdo con el objeto del contrato articulado con el area

administrativa y el grupo de riesgos.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

7. Durante el periodo correspondiente al presente informe:
7.1. Se realiz6 reunién con la Secretaria de Movilidad con el propésito de establecer
una alianza interinstitucional para la planificacién y ejecucion de actividades de
promocién y prevencién dirigidas a los diferentes actores viales. Durante la jornada se
abordaron estrategias de articulacion, definicién de roles y posibles acciones conjuntas
orientadas a la sensibilizacién, educacion vial y reduccion de tiesgos en la via, con el fin
de fortalecer la seguridad vial y el trabajo coordinado entre entidades.

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP II, carpeta comprimida
obligacion 7

OBLIGACION ESPECIFICA #08

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

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

8. Durante el periodo correspondiente al presente informe:
8.1. Se realiz6 la primera reunion del Comité del Plan Estratégico de
Seguridad Vial (PESV), en la cual se socializaron sus funciones, se destacé su

Documentos que reposan en el aplicativo SECOP 11, carpeta comprimida
obligacion 8
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importancia en la gestion de la seguridad vial y se definieron lineamientos
iniciales para el desarrollo de acciones orientadas a la prevencion de riesgos y
promocion de conductas seguras.

8.2. Se envid cotreo solicitando la elaboracién de pieza publicitaria sobre el registro de
bicicletas, con el fin de apoyar su difusién y fomentar la participacién de los
funcionarios.

OBLIGACION ESPECIFICA# 09

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

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

9. Durante el periodo correspondiente al presente informe:

9.1. Asistencia a la socializacion y sensibilizacidn sobre los elementos distractores en la
conduccién, con el fin de prevenir incidentes y promover comportamientos seguros
en la via.

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

9.2. Asistencia a la socializacién y sensibilizacién sobre la gestion de la velocidad
segura, orientada a la reduccién de riesgos y el cumplimiento de los limites
establecidos.

9.3. Se realizé la verificacion en el SIMIT, con el fin de identificar infracciones
pendientes de pago en los organismos de transito conectados al sistema.

CONTRATISTA

E:diﬁcio Liévano Codigo: GCO-GCI-F110

éqlic 11[1\10t. Eli -11171711 Version: 08
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BOGOT.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

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 ¢l 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 Prestacion de Servicios, presento (Jus certificaciones de afiliacion o
) > P
{planilia; X al Sistema de Seguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines pertinentes del presente pago.

.. los trabajadores

1o me acoio a los beneficios

Por lo anterior, manifiesto aue, conforme al Decreto 1273 de 2018 del Gobierno Nacional, el cual esmablece que

podrin realizar ¢f pago de sus aportes al Sistema de Sceundad Social Integral mes venado. 7

independic

tributanos dertvados de dicha disposicion. (Aphica cuando se acope a mes vencidod

Firma:

ot

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 Pardgrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019.
Cabe sefialar que, tratindose de personas naturales, no es obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de
Compensacién 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.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: Fabian Ernesto Ramirez Cruz
Cargo: Alcalde Local de Bosa

Firma:

AeihD ohhiny)

APOYO A LA SUPERVISION

Nombre: Sergio Andrés Caro Uscategui

222-24

o

Cargo: Profesional Especializad

Firma:

Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: 111711

Tel. 3387000 - 3820660
Informacion Linea 195
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** SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT. GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Numeto de Contrato 203 de 2026

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

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado No
Devolucion de saldos (No estoy obligado a cotizar pension) No
Soy Declarante de Renta afio 2025 7 SI

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencion en la fuente de qué trata el articulo
383 Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016.

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

No

Solicito que al momento de la depuracién de la base de la retencién en la fuente sea tenida en cuenta la
exencidn 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 segun corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO
¢Soy responsable del Impuesto a las ventas — IVA? No
{Anexar RUT y certificacion de autorizacidn 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 certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente No
antetrior?

{Anexar certificacion en la primera cuenta)

¢Aporto certificacion de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de salud del afio No
inmediatamente antetior o del petiodo 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 ingtesos brutos y hasta
maximos de 32 UVT?

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

Edificio Liévano Cédigo: GCO-GCI-F138
Calle 11 No. 8 -17 Version: 08

Cédlgo Postal: 111711 " . ALCALDIA MAYOR
7§ -2 e e 2 TA
Tel. 3387000 - 3820660 Vigencia: 28 de enero de 2026 O BOGOTA OC

Informacién Linea 195 Caso HOLA: 22935
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CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL

CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Se expide y firma a los (04) dias del mes de mayo del 2026.

R

Firma:

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

Direccion de correspondencia: calle 18 # 20-51

Teléfono de contacto: 3015715891

Correo electrénico institucional: N/A

Correo electrénico personal: linamedina525@gmail.com

Lidificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Codigo Postal: 111711

T'el. 3387000 - 3820660
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A SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GEO-GELF137
SEOISTARI RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE i e
BOGOT/\

Vigencia: 21 de febrero de 2025

GOBIERNO DEPENDIENTES Caso 124431

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccié 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacién de Servicios N° 203 de 27/01/2026, que suscribi con ¢l Fondo de
desarrollo local de Bosa, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) s) que relaciond a i i6n dependen de mi 6mi i i6n que me otorga el derecho a tomar la
deduccié ionada hasta un méximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con ley 2277 de 2022y Art 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016

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

Y e wato ve ehebora de actrrde con las necessdudey de cad eyo

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

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 ptoded di no podri ser solicitada por mis de un ik en relacién con un mismo dependicnte y su vigencia seri hasta el 31 de

dicicmbre de cada ado.

Relacione los datos del dependiente que desea declarar

NOMBRES Y APELLIDOS ¢ PARENTESCO LEDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
Luciana Nausa Medina Hija 14 aiios $0
Guadalupe Rodriguez Medina Hija 8 aiios S0

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar.

Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan ccondmicamente de usted.

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

Los hijos con edad entre 18 y 25 afios & log cuales les cstd iando su educacién superior en instituci ificadas por el ICFES o la autoridad oficial pondiente; o prog técnico de
ducacién no formal debid ditados por la autoridad comp !

Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucion de cd superior 6 1 de ed no formal el cusl debe contener la siguiente informacién:

Nombre del estudiante

Nombre o razon Social y NIT de la entidad beneficiania

Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, en caso de no estar insento.

Los hijos con edad mayor 2 23 afios que se en situacion de dependencia originada en factores fisicos & psicolégicos i W l_—_—l

Requisitos:

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

Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes

El cényuge o a) del it uc se cn situacién de d dencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores ¢l afo anterior a 260 UVT o por dependencia .
yugt ¥ P q T Y P g P P

originada en factores fisicos o psicoldgicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.

Requisitos:

' Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
Para compaiicro (x) permanente: Escritura piblica de unién marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
Certificacion de Contador Piblico en I que conste I ausencia de ingresos o ingresos menores en el aiio a 10 salarios minimos mensuales vigentes
Cerificado 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 sc e dependencia ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en cl afio anterior a 260 UVT por dependencia originada cn factores fisicos 6
pricoldgicos que sea certificado por ol Instituto Nacional de Medicina Legal. s SRR

Requisito:
Para ¢l caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
’ P

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

caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimicnto del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco

Centificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos & psicoldgicos

DECLARACION JURAMENTADA

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

fotg

FIRMA DEL CONTRAT

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
Pa

FECHA DE SOLICITUD: Regstee Is fecha de presentacion del formato en ls vesidn dia, mes, sio en la casils conespondiente

diligenciar ¢l formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

NOMDRE DEL CONTRATISTA: Reguster los nombees y apellidos de 1s persons que presents la solisinid
CEDULA: Regtee el niimero de cédula de quien presents I solicinud

UBICACION LABORAL <SITIO DE TRABAJO: Regastee el itea, dependencia y/0 pmyecto donde labors
TE

ONO:_ Regstre el nimero de teléfono y extensiin del irea & dependencia donde lsbora

NOMBE

 Registee o] nombre y apellidas completns del familiae que declara como dependsente suyo.

PARENTESCO: Registee el parentesco del familiar que declaca como dependiente suyo
EDAD: Registee 11 edad del funliar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL
REQUISITO:
FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del conteatista que esti tamitanda la soheitud

DEPENDIENTE: Registee los ingeess anuales del familiar que declacs como dependhente suyo.

« scuecdo con los documentos requisita en cad caso de se debe anexar por un tinica vez y 1nlo en caso e actuslizaciin o eambio en lainfomacidn debeci slegarlo nuevamente










P AGO S IMPLE l AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2026-04-27, 10:19:24 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEj.’ENDIENTES /”Numéro Planilla: 1081279020
/ S S——-——
Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de ZOZ'g

PAGADO 16/04/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social LINA MARGARITA MEDINA AREVALO

Documento CC1026276983 Direccion CL 18N #20 - 51 TORRE 1 APTO 1108
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015715891

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |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
HEER
Apeliidos y Nomb Subtj Slulwlalelal glele| 5l el <ful <|o BC rte 18C Aporte 18C Al 18C A ESAP.
fdentificacion; s Y oD Cm‘?z':‘»!e m‘; 2 E E EREREER é 8 (5122 E’ 2 g 2|2 Administeadora; Pension P:':‘:Ié.n Acministadord Salud d Taritd Riosgos Rl::;:( Adntinistradors Caja Ag:;c s‘;:}: Al’é;r: W'Aufl’o;‘r’io Yotal
olojoj g
CC 1026276983 k',;‘é‘v':':ge"k"" MEDINA 03 00 I I | I l —I I ! 0 ‘JU 30[ 0 | 0 | (231001) cOLFONDOS $2046000| §327.400|(EPS005) EPS SANITAS §2.046.000  § 255800 0.000 50 $.0{(NIN-CC) NINGUNA CCF 50, so 50 so 50| s0| $583.200)
IIL,TOTALES
T z o o T s ey > : TR A~ ey T B3 SUBTOTALSR e
1BC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Min E’Lucnclbn Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
, 5 a Favor) EPS MORA . DE MORA
$ 2.046.000 $ 2.046.000 $0 $0 $ 327.400 $ 255.800 $0 $ 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 583.200 $0 $ 583.200
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 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! jEl Poder.

de lo SIMPLE}

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