Cajica, 30 de junio de 2026

CUENTA DE COBRO N° 001

SENORES
LA ALCALDIA MUNICIPAL DE CAJICA
NIT: 899.999.465-0

DEBE A
BETTY MENDEZ DIAZ
C.C. 20.424.261 DE CAJICA

Por concepto de «“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
FISIOTERAPEUTA DEL GRUPO INTERDISCIPLINARIO DEL PROGRAMA ADULTO
MAYOR A FIN DE BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES DEL
MUNICIPIO DE CAJICA", correspondiente al periodo comprendido del 23 de junio al 30 de
junio del 2026 con el contrato de prestacion de servicios N° 515-2026.

Favor consignar en la cuenta de Ahorros N°° 33556459806 de Bancolombia.

Valor la suma de: UN MILLON SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
M/CTE (1.071.200)

Cordialmente,

—

BETTY MENDEZ DIAZ
C.C. 20.424.261 DE CAJICA.
DIRECCION: DG 4-036 ESTE-CAJICA

TEL: 3118831410.



Cajica, 30 de junio de 2026

Senores
SECRETARIA DE HACIENDA
Municipio de Cajica.
Ciudad
CERTIFICACION JURAMENTADA

Yo, Betty Méndez Diaz identificado(a) con la cédula de ciudadania 20.424.261 expedida en Cajica, con
actividad econdémica (CIlU) 8692, declaro que actualmente tengo suscrito el Contrato de Prestacién de
Servicios No. 515 de fecha 23 de junio de 2026.

El pago de seguridad social, se realizé a través de Planilla No 1082805222 del 23 de junio del 2026.

VALOR
PERIODO VALOR DEL
NOMBRE DE LA ENTIDAD PAGADO
coO
TIZADO APORTE PLANILLA
Salud COMPENSAR $218.900
Pension COLPENSIONES $280.200
ARL
JULIO POSITIVA $9.200 $543.400
Caja de
Compensa SORUBDe $35.100
cion.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico Reglamentario No. 1625
de 2016 (modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo la gravedad de juramento
(marque con una X) que:

Para efectos de la depuracion de la base del célculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo
1.2.4.1.6 del Decreto Unico Reglamentario No. 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en
cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

SI | NO | PREGUNTA

X He contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econdmica por un término superior a 90 dias continuos o discontinuos.

X He contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numeral 6
del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

X De conformidad con el pardgrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto Tributario, autorizo se aplique
una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6% ,4% segun aplique) a la
determinada en el punto anterior (Depuracion).

x | Estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacién

— SIMPLE
x | Soy responsable de IVA, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 437 del Estatuto Tributario
Nacional.
Cordialmente,
rFr

Firma

C.C.No. 2D424.2¢A




GESTION DE CONTRATACION cODIGO: GCC-F
ﬁ‘ ALCAIII)\[[.';.:lIlIIKh:JAICIPAL FORMATO - e
Wt VERSION: 02
INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA
PERSONA NATURAL FECHA: 01/MAR/2023

Fecha: 30/06/2026

Doctora
MARIA DEL PILAR GALEANO HEREDIA

Directora para la equidad y la familia

A (_:ontlinuacubn, se describen las actividades que se han desarrollado para dar cumplimiento a las
obligaciones que se han estipulado en el contrato de prestacion de servicios profesionales para el
cargo como fisioterapeuta del grupo interdisciplinario del programa adulto mayor a fin de brindar
atencion integral a los adultos mayores del municipio de Cajica en el marco del contrato de prestacion

de servicios CPS-515-2026.

CPS-515-2026
23 DE JUNIO DE 2026
BETTY MENDEZ DIAZ

NUMERO DE CONTRATO:
FECHA DE FIRMA DEL CONTRATO:

CONTRATISTA:
VEINTE Y TRES MILLONES CUATROSCIENTOS TREIN-

VALOR; TA Y DOS ML QUINIENTOS PESOS M/CTE
($23.432.500).

PLAZO: CINCO (05) MESES 25 DIAS

FECHA ACTA DE INICIO: 23 DE JUNIO DE 2026.

FECHA TERMINACION PROYECTADA: 18 DE DICIEMBRE DE 2026
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO

FISIOTERAPEUTA DEL GRUPO INTERDISCIPLINARIO
DEL PROGRAMA ADULTO MAYOR A FIN DE BRINDAR

OBJETO:

ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES DEL

MUNICIPIO DE CAJICA.
&iﬂgg@f QUE CORRESPONDE EL DEL 23 DE JUNIO AL 30 DE JUNIODE 2026 |
ACTA DE PAGO NO. : 01
FECHA DE PRESENTACION: 30 DE JUNIO 2026
NUMERO DE INFORME: 01
PRESUPUESTAL

SALDO DE EJECUCION: 31 230
VALOR A PAGAR EN ESTE INFORME: 1.071.200
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA DEL PILAR GALEANO HEREDIA
SECRETARIA DE DESPACHO: SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
CARGO: DIRECTORA PARA LA EQUIDAD Y LAFAMILIA |

MPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS

la segunda (27 y tercera (3%) del contrato de
mo lo dispuesto en él numeral octavo (8°) del
forme de actividades:

1. GRADO DECU

umplimiento a la clausu

mero 515-2026; asi co

Como contratista del Municipio, y en C
entar el siguiente in

restacion de servicios profesionales qt’J '
articulo 26 de la ley 80 de 1993, comedidamente me permito pres

TROLADA
EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CON pagina 1 de 2
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GESTION DE CONTRATACION

cODIGO: GCC-FM-011

ALCALDMA MUNICIPAL
DECAJICA

FORMATO

VERSION: 02

" INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA
____ PERSONA NATURAL

FECHA: 01/MAR/2023

OBLIGACION

ACTIVIDAD REALIZADA

EVIDENCIA

Generar un programa de aclividad
fisica ~ terapéutica para desarrollar
con los usuarios del programa de
atencion a la persona mayor, con el fin
de disminuir la incidencia de
enfermedades prevalentes de la vejez,
a través de un cronograma mensual.

Se proyecta la realizaciéon de la
ultima sesion segun cronograma de
actividades en terapia fisica vy
gimnasio; las actividades estaran
encaminadas a Mejorar y mantener
la coordinacién y velocidad de
reaccion en los adultos mayores,
mediante actividades terapéuticas
integrales, orientadas a optimizar la
funcionalidad, prevenir caidas vy
promover la independencia en las
actividades de la vida diaria.

REGISTRO FOTOGRAFICO

ANEXO 1

Brindar  atencién  terapéutica
garantizar el seguimiento a las
personas mayores con las patologias
mas prevalentes como hipertension,
diabetes, enfermedades crénicas, con
los usuarios del Programa Adulto
Mayor., generando el respectivo
informe por adulto atendido

Se proyecta informe de tamizaje:
talla peso y tensi6bn arterial
realizado por el personal de
enfermeria a la poblacion adulta
mayor quien asiste a gimnasio
terapéutico, el propésito de este
tipo de analisis es que las personas
no solo reciban un diagnéstico, sino
que también descubran si tienen
predisposicion a sufrir cierta
enfermedad y se concienticen en la
mejora de sus habitos en salud.

REGISTRO FOTOGRAFICO

ANEXO 1,2

Desarrollar un ciclo de formacion
preventiva — educativa para promover
en los usuarios del programa de
atencion al Adulto Mayor habitos que
permitan disminuir la aparicion de
enfermedades y riesgo de mortalidad.

Se proyecta Ciclo de formacion
preventiva - educativa con la
elaboracion de una cartelera y un
folleto formativo con los temas mas
relevantes para los adultos
mayores cuyos temas son:
CARTELERA Y FOLLETO
SOBRE: FUERZA MUSCULAR,
PROPIOCEPCION Y
RESISTENCIA.

REGISTRO FOTOGRAFICO

OBLIGACION N° 3

No requiere anexo.

Realizar acompafiamiento y
orientacién terapéutica a los usuarios
que se encuentran Institucionalizados
en el Centro de Proteccion del
Programa Adulto Mayor con el fin de
promover habitos de vida saludable y
disminuir incidencias de las patologias
propias de la vejez.

No se adjunta la evidencia porque
hasta la fecha no me han sido
asignadas funciones a desarrollar
en el Centro de Proteccion.

REGISTRO FOTOGRAFICO

OBLIGACION N° 4

No requiere anexo

Realizar acompafamiento y orienta-
cibn terapéutica a los usuarios que
acceden al gimnasio terapéutico del
Programa Adulto Mayor que requieran
o0 se encuentren en un proceso de
rehabilitacion fisica.

Se proyecta acompafiamiento
durante una hora en el area de
gimnasio terapéutico con el fin de
planificar el tiempo la intensidad y
duracibn de cada ejercicio
enfocado a  promover la
coordinacién y la velocidad de
reaccion en los adultos mayores

mediante actividades
fisioterapéuticas y Iludicas que
favorezcan la funcionalidad, la

independencia y la prevencion de
caidas.

REGISTRO FOTOGRAFICO

OBLIGACION # 5
ANEXOS:

1,2
Orientacién gimnasio
terapéutico al adulto

mayor

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
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GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: GCC-FM-011 |

e - FORMATO VERSION: 02 |
INFORME DE ACTIVIDADES DEL C 1
N.° OBLIGACION ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA
Se proyecta la realizacién de
actividades programadas segln el
cronograma tanto para el gimnasio
como para pilates terapéutico.
Se diligenciara Formato
seguimiento unico de
Realizar seguimiento y evaluacién de actividades VER:01- 2022 en | REGISTRO FOTOGRAFICO
; . . forma digital, el cual determina
6 todos los usuarios atendidos a nivel T T CION # 6
grupal e individual dentro  del fecha de realizacion, lugar, otyc_etwo OBLIGACION
Programa Adulto Mayor y descripcion de la actividad :
‘ realizada y el nimero de personas No requiere Anexo
las cuales asistieron a la actividad.
e Gimnasio
e Pilates Terapéutico
De acuerdo con la proyeccion que
realizara el area de enfermeria se
Elaboracién de mapa de riesgo de las presepta_]r a el consolidado FEAR0 RO
enfermedades prevalentes de la vejez estadistico de las eqfermedades OBLIGACION #7
7 |y de acuerdo a este, establecer plan | Prevalentes de la vejez para de
de trabajo en los adultos mayores e No requiere anexo
asistentes al Programa Adulto Mayor seguimiento y orientacion desde el
" | area de fisioterapia a personas
mayores.
El personal de enfermeria
proyectara desde el area de
Orientar y canalizar a los adultos | promocién de la Salud y prevencion REGISTR® FRTOGRARICY
8 mayores a los servicios de promocién | de la enfermedad las charlas mas OBLIGACION # 8
y prevencion en salud en el Club Edad | relevantes para la poblacion adulta No requiere anexo
de Oro y sus Satélites. mayor.
Se presentara consolidado vy
St e e |3 | andlisis estadistico de los datos REGISTRO FOTOGRAFICO
5 informacién recolectada y presentar g:ﬁg:ggz dil:s ?eerras;r;as t?; ?g:re; OBLIGACION #9
:az t;?tadrstlcas del Programa Adulto gimnasio.  terapéliicd . Una - vez No requiere anexo
y iniciadas las actividades.
Brindar acompanamiento y apoyo a las | Se proyecta realizacion de apoyos
personas mayores que hacen parte del | a comedor comunitario de las |
10 comedor comunitario en la Sede | personas mayores en la Sede REQISTRO FOTOORARCO
principal y satélites. principal. OBLIGACION # 10
No requiere anexo. .
-Se proyecta Reunién general, i
socializacion continuidad |
Acompafiar a la Secretaria de JEsnn o0 I 1N & Sy ubsaibueunal
Desarrollo Social en las reuniones, g? aIanrgoordmadora dra cristina OBLIGACION # 11
11 |talleres y capacitaciones en las | “<Poa ANEXO 1
actividades Institucionales que tengan :
relacion su objeto contractual. . S X ta—. Reuniones grupo
camisetas del dia del buen trato a
los adultos mayores
Prestacion de servicios |
12 | Garantizar la disponibilidad para | profesionales como fisioterapeuta OBLIGACION # 12

prestar los servicios profesionales y

No requiere anexo

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA



GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: GCC-FM-011

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CAIICA

FORMATO

VERSION: 02

INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA

FECHA: 01/MAR/2023

PERSONA NATURAL
N.° OBLIGACION ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA
asegurar el cumplimiento de las
obligaciones contractuales de acuerdo
a los requerimientos realizados por el
supervisor asignado.
-23 de junio del 2026 Se proyecta
marcha por la no violencia a los
adultos Mayores.
-Apoyo Asistencia
Club Edad de Oro. REGISTRO FOTOGRAFICO
: ‘ -Apoyo Recepcion Documentos ANEXOS:
Las d
13 contrateomés inherentes al objeto del salida lidico Pedag6gica 1,2
) proyectada para el mes de
septiembre del 2026.
Prestacion de servicios

profesionales como fisioterapeuta
cumpliendo con cada una de las
obligaciones asignadas.

2. REGISTRO FOTOGRAFICO Y/O ANEXOS

VER ANEXOS EN DOCUMENTO NOMBRADO documento el cual contiene los registros fotograficos y/o anexos
de cada una de las actividades realizadas de acuerdo con cada una de las obligaciones

3. ACREDITACION DE PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Relacion de pagos de los aportes al Sistema de Seguridad Social y la entidad a la cual se hace el pago.

MES DE PAGO JuLlo {/
No. DE PLANILLA: No 1082805222 !
APORTES SALUD: COMPENSAR $218.900
APORTES PENSION: COLPENSIONES $280.200
APORTES ARP: rosiiisa $ 9.200
CAJAS COLSUBSIDIO $ 35.100 A
VALOR TOTAL PAGADO / $543.400 0/
CONTRATISTA T
(
BETTIY MENDEZ DIAZ
Contratista

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-06-23, 06:47:51 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1082805222 Referencia pago(PIN) 8823981838

Periodo Cotizacién 202607 Periodo Servicio 202607

Cliente:

PAGADA 2026-06-23 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social BETTY MENDEZ DIAZ
Documento CC 20424261 Direccion DG 4 #0 - 36
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3118831410
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad CAJICA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 20424261 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 MENDEZ DIAZ BETTY 25126000 - 25 CUNDINAMARCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
R R R Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
ojlo|lojo
0 $1.750.905 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS008 125% $1.750.905 $ 218.900 $0 14-23 1 0,522 % $1.750.905 $9.200 CCF22 2% $1.750.905 $ 35.100 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | COMPENSAR EPS pelebe COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $9.200 $35.100 $0 $0 $0 $0 $543.400
Paginalde 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Certificacion
Bancarila

Viernes, 26 de junio de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que BETTY MENDEZ DIAZ

identificado(a) con CC 20424261, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura
aaaa-mm-dd

Producto No. Producto

Cuenta de ahorros 33556459806 2023-08-19 Activo

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (957—1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

|

G

i Catalina Cortés Uribe.

1 Gerente Servicios Contact Center & BPO.
i

5 = .

i -=DBancolombiga

Bancolombia nunca solicitard sus datos

‘ : personales o de sus productos
reportelo de inmediato a correosospec

bancarios mediante vinculos de correo electronico. En cas i
: i o de recibir al
hoso@bancolombia.com.co ke e
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O IAMN
; 2 Corwm@ Actualizacion

Formulario del Registro Unico Tributario

I

|

'
—_— . |

4 Numera de formulario 141 155771 526
| | 1
|
) }
415)7707212489984(8020) 00001411
5 Numero ce Identificacion Trbutana (NIT) 8 DV |12 Direcoin seccional 14 Buzon alectronico |
2 042 426 1|9 |mouesosdeBogous 1 A2
IDENTIFICACION N |
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciih,.— 'y~ ]
Persona natral o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania t3 20424281 ', ' )
Lugar de expediaon 28. Pals 29 Deparlamento o "—..___“h- v mCW‘M’th
COLOMBLA 1 6 9 |Cundinamarca 2 57~ |cqjica) | 126
31. Pnmer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / /7|34 ©t9s nombres
MENDEZ DIAZ BETTY /7~ (UH
~ 5 et \ e f
35 Razén soma! e e i
38 Nombre comecial / N e \ 37! $_ig'nr_\l:-_
/ '\\\ '\ :\--‘ \‘\._ ‘v.)
UBIQACIﬁN/ / J
38 Psis 39. Departamento \ _,, ) ; 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca /_) </ 2 5|cajica 126
41 Direcoidn principal
DG4 036 ESTE BARRIO LA ESTACION <\<f / ),v\ ((
42. Correo slectronico bienestarbmd@gmail.com Vs o A g . < \_,
43 Cdigo postal [44. mafom{1 }) N3 1188314 1 0|45 Teisforoz
. g \CLASIFICACI(')N
Activflu‘ad econdémica’ \‘q-ﬁ._, Ocupacién
Actividad principal Actividad mumarig\' ‘\) Otras actividades —
46 Cocigo 47 Fecha inicxo actividad 48. de-gg 'QQ‘ Fecha inicio actiu 50. Cédigo 1 2 51 Coédigo establecimientos
T
e 68 2f202207 1)) AN (NS | i | | - | L.
NS 3 “—Rgsponsabilidados, Calidades y Atributos
1 2 s(j\VJE\\B‘ 1 12 13 14 15 18 17 18 19 20 29 22 23 24 25 28
.
momslz ol 11 1 (O AN L O S T T T T
20- Obtendidn NIT / 7P N AN
(C N T
— \ ( J/;’
= =
@ )
P —— /
LN )
N Sl
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 ] ] 7 8 9 10
' 65. Forma 58. Tipo Servicio 1 2 3
54 Cadige [57 Modo ]
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
lss cPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, 1a inscripcién en ef Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla Indefinida y N consecuencla no sa exigira su rencvacion
: Para uso excluslvo de la DIAN
9aees s [ ] wo 60 No. de Foios: | 0] o1 Fecha [2025:01-17/12 38 20PM |
La ifformacidn suministrada a través del formulario oficial de Inscripcidn, actualizacion, suspension | Sin paruicio de las varificaciones que la DIAN realice
y cancelacin del Registro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constalsr | Firma autorizada
inexacillud en aiguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
Sancionatorios o de suspensicn, segun el caso, Paragrafo del articulo 161 2.6 del Decreto 1625
de!l 2016 De wual manera al formalizar el Irdmile el usuano fue informado y acepla la pulitica de
ratamiento de datos ley 1581 de 2012 984 Nombre MENDEZ DIAZ BETTY
TS 085 Cargo  CONTRIBUYENTE

s il

' o BOPA
Fecha generacion documento POF 26-06-2008 02 20



