INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACI('),N DE SERVICIOS PROFESIONALES A LA
GESTION.

NUmero del Contrato: CO1.PCCNIR. 6794454

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
ELABORACION Y EJECUCION DEL PROGRAMA DIRIGIDO A
LA POBLACION HABITANTE DE CALLE DEL MUNICIPIO DE

Objeto del Contrato:

CHIA

Contratista: LINA TATIANA ALARCON MARTIN

No. de Cedula 1.075.874.696

Fecha Inicio del Contrato 19 septiembre Fecha de Terminacion 20 diciembre
2024 2024

Periodo del Informe 23 de septiembre al 22 de octubre de 2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO

Valor total del Confrato $ 15.000.000
Valor a Pagar en este periodo | $ 5.000.000
Saldo por Pagar $ 10.000.000
Pago No. 1

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES
A la fecha de presentacion del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos
adicionales de prestacion de servicios, y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40%
del total de los ingresos mensuales asi:
ENTIDAD CONTRATANTE VALOR MENSUAL DE LOS FECHA INICIO / FECHA
INGRESOS TERMINACION CONTRATO

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud $250.000
Pension 9473762175 Septiembre $320.000
ARL $20.900
Salud $250.000
Pensidn 9475179397 Octubre $320.000
ARL $20.900

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR. 6794454, me
permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo 23 SEPTIEMBRE 2024 al 22
OCTUBRE 2024, en mi condicién de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ACTIVIDADES DESARROLLADAS EVIDENCIAS
ESPECIFICAS
1. Concertar con el | Se realizaron reuniones de inducciéon vy
supervisor del contrato | organizacién del proceso de atencion y Anexo 1
el cronograma y/o | crientaciéon de la poblacién habitante de
actividades a | calle.
desarrollarse en
cumplimiento del | Se realiza visita de reconocimiento vy
objeto contractual. presentacién en compaiia de la

Secretaria de Desarrollo Social al Centro
Transitorio de Proteccion CTP.

2. Generar el programa | Se realiza activacién de la ruta existente
de atencidon para las | de los casos de poblacidon habitante de Anexo 2
personas en situacién | calle, remitidos por oficio:
de abandono o)
vulnerabilidad.




1.Proceso de PHC que se encuentra en
hospitalizacién en la IPS Health & life,
proceso ejecutado:

1.1Elaboracién de edicto Emplazatorio
para busqueda de familiares del
ciudadano, publicado en cartelera lera
del Hospital, La Iglesia, oficina de Paco,
cartelera Desarrollo Social, publicacién
digital con los presidentes de JAC.

1.20ficio de solicitud de informacién de
procedimiento ala IPS a fin de contar con
atencién por EPS debido a las
condiciones mentales del PHC.

1.3Se brindd respuesta a solicitud traslada
por la personeria donde se solicita
intervencién en el caso, brindando
respuesta de las acciones adelantadas.

2.Se brindd atencién y orientacién a PHC
quien solicitd de manera voluntaria
infencidbn de iniciar proceso de
desintoxicacion.

2.1 Se redliza certificacién de PHC a fin de
lograr la dfiliacion en el Sistema de
Seguridad Social bajo régimen subsidiado

2.2 Se redliza solicitud de dfiliacién de EPS
y orientacibn para atencidn  por
urgencias y activacién de ruta de salud
mental para proceso de desintoxicacion.

3. Se brinda atencién y orientacién a dos
ciudadanas madres de familia que
manifiesta la necesidad de que sus hijos
sean incluidos  en proceso  de
desintoxicacién.

4.Se brinda atencidén y orientacién a red
de apoyo de PHC (hermana del HC).

4.1 Se redliza oficio de solicitud de
notificacion e informacién por parte del
CTP a fin de realizar certificacion de PHC.

4.2 Se realiza solicitud de dfiliacién a Sec.
de salud, seguido de la notificacién de
activacion a la red de apoyo para inicio
de proceso de ruta de salud mental por
parte del hospital.

4.3 Se atiende y realiza procedimiento de
orientacién y articulacién en reingreso del
PHC al CTP donde el ciudadano utiliza
esa excusa para salir del cenfro de
proteccion.

5. Se realiza certificacion de PHC de dos
ciudadanos HC a fin de contar afiliacidon
a la EPS para inicio de proceso de
desintoxicacion.




5.1 Se realiza solicitud de afiliacion a EPS
de dos PHC para inicio de proceso de
desintoxicacion.

3. Realizar la
actualizacién y
activaciéon de la ruta de
atencién para
habitantes de calle,

socializindola con los
actores involucrados.

Se redliza reunidn el dia 26 de septiembre
de manera virtual con el referente del
programa Habitante de calle de la
Gobernacién de Cundinamarca, con el
objetivo de conocer los lineamientos a
nivel Departamental.

Se realiza solicitud via correo electrénico
al referente del programa PHC del
Departamento, solicitando la
herramienta de caracterizacion de la
poblacién HC.

Anexo 3

4, Realizar la
actualizacion de la
caracterizacién de los
ciudadanos habitantes
de calle del Municipio
de Chia.

Se realiza matriz de Excel con los datos de
las PHC remitidas via correo electréonico
por el CTP, como también de los casos
atendidos desde la Secretaria con las
acciones adelantadas a la fecha.

Se realiza articulacion y definicion de los
pardmetros a utilizar en la herramienta de
caracterizacién en trabajo conjunto con
la Psicdloga de PHC

Anexo 4

5. Redlizar estrategias
de atencién integral
para las  personas
habitantes de calle del
municipio.

Se asiste a reunién en la Clinica Chia con
la frabajadora social de la enfidad quien
socializa dos posibles casos de PHC.

Se adelanta gestion ante la Registraduria
Municipal para realizacién de jornada de
identificacién de poblacion HC.

Anexo 5

6. Readlizar minimo dos
(02) recorridos al mes
para identificar
ciudadanos de calle,
elaborar y presentar
informe
correspondiente de los
recorridos realizados.

Se redliza articulacién con la Secretaria
de Gobierno quien es el despacho que
lidera el proceso de operativos, a lo que
manifiestan que una vez se fenga
cronograma para la realizacién de la
actividad se efectuard la convocatoria a
los profesionales de la estrategia de PHC.

N.A

7.  Redlizar  gestiéon
institucional publica o
privada para iniciar el
proceso de
resocializacién de la
poblacién habitante de
calle que desee
cambiar SUs
condiciones de vida.

Se realiza solicitud de asistencia técnica
de orientacidn y socializacién de
metodologia ante la Gobernacién
estrategia de Habitante de Calle, donde
se solicita el instrumento de
caracterizacion de PHC, se recibe
orientacién acerca de las actividades a
realizar dentro del proceso de prevencidén
y mitigacién de la habitancia en calle.

Se realiza acercamiento con Fundacién
la Luz para manifestar la contfinuidad de
necesidad del servicio a fin de lograr la
vinculacion de PHC en proceso de
rehabilitacion.

Anexo 3

8. Brindar asistencia
técnica de las mesas de

Se asiste a reunidon con la direccion de
dentro de atencion al ciudadano donde

Anexo 6




frabajo, reuniones enlas
que se formulen
acciones a favor de la
poblacién habitante de
calle.

se readliza la oferta institucional tanto de la
secretaria como de la estrategia de PHC.

Se asiste a reunion en la Clinica Chia con
la frabajadora social de la entidad quien
socializa dos posibles casos de PHC.

9. Proyectarrespuesta a

Se brindd respuesta a solicitud traslada

los diferentes | por la personeria proceso IPS HEALTH & Anexo 7
requerimientos y | LIFE donde se solicita intervencién en el
derechos de peticidon | caso de PHC, brindando respuesta de las
gue le sean asignados | acciones adelantadas.
por el supervisor del
confrato 'y que se |Se brindd respuesta al derecho de
deriven del objeto | peticidn traslado por la personeria donde
contractual. una ciudadana solicita  copia de
documento de identidad quien
manifiesta situacién de vulnerabilidad
para su frdmite.
Se brindd respuesta a solicitud remitida
por la Diécesis parroquia Sagrada Familia
Chia, donde se brinda la oferta
institucional de la Secretaria.
10. Apoyar todas las | Se asiste a reunidon de politicas publicas
demds actividades que | por parte de la Secretaria de planeacién
se asignen en desarrollo | de la Administraciéon Municipal donde se Lista de
de suU objetivo | socializa la  importancia de  los asistencia de
contractual previa | indicadores dentro del plan de accién. reuniéon
asignacion de la
supervision.

LINATATIANA/ALARCON MARTIN

CC 1.075.874.696




CONTRATISTA: LINA TATIANA ALARCON MARTIN

MES: 23 de Septiembre al 22 de Octubre de 2024

No. CONTRATO: COI1.PCCNIR. 6794454

Anexo 1

Visita de presentacion al CTP

Anexo 2

Caso 1 PHC

DESARROLLO SOCIAL | «

EDICTO EMPLAZATORIO

EDICTO NOTIFICACION A FAMILIARES Y/O CUIDADORES

La direccion de Accion Social, emplaza a familiares yio cuidadores del sefior CARLOS ANDRES SANCHEZ VELA de 36 afics, CC 1072646391,
quien se encuentra hospitafizado en la IPS Health & Life, sede Montevideo ubicada en la Avenida Carmera 68 N° 13 - 75 en la ciudad de Bogotd
desde el 18 de juiio del 2024, paciente remitido de [a Clinica de la Universidad de la Sabana - Chia Cundinamarca sin acompafiamienio familiar ni
datos de contacto, ciudadano que manifestd durante su ingreso a la unidad de salud, que “presentd convulsiones” , razén por fa que fue llevado a
Ja unidad de salud, el ciudadano refiere coma hermanos a DERLY JULIANA SANCHEZ y TITO GABRIEL SANCHEZ VELA residentes en el barrio

Santa Maria del Municipio de Chia, de los cuales no s halogrado &l contaclo yio localizacion, para que COMPAREZCAN 2 esta Direccion

con el fin d definir fa situacion de! paciente en relacién. Que el presente edicto, comesponde a las personas que no fueron localizadas para ser
nofificadas personalmente y se fijz de conformidad a lo establecido en el articulo 45 de C.C.A en lugar plblico del Direccidn de Accion Social de la

Alealdia Municipal de Chia. POR EL TERMINO DE 10 DIAS HABILES

SE PUBLICA APARTIR DEL 26 DE SEPTIEMBRE DEL 2024, HASTA EL 10 DE OCTUBRE
DEL 2024

» Que las personas familiares y/o cuidadores del ciudadano en mencion, deben presentarse con su DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ORIGINAL para ser verficada en la Direccion de Accion Social del municipio de Chia, a fin de definir la siuacion de
wulnerabiidad presentada por el ciudadano,

FUADO HOY 26 DE SEPTIEMBR DEL 2024 DESFUADO EL DIA 10 DE OCTUBRE DEL 2024

saas; ALCALDIA

062- 358- 2024

Chia, octubre de 2024

Sefiores

HEALTH & LIFE IPS
AV (ra 68-13-73
Bogota DC Montevideo
PBX 3009121102 gx}.1

Ref. Solicitud informacion procedimiento.

Respetados sefiores,

Reciba un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social (E) — direccion de
Accion social, de acuerdo al caso del sefior CARLOS ANDRES SANCHEZ VELA
identificado con cedula de ciudadania nimero 1072646391 de Chia, quien se encuentra
hospitalizado en su Institucion desde el dia | la secretaria se permite solicitar de manera
respetuosa se informe el pracedimiento y/o lineamiento para dar continuidad al proceso de
institucionalizacién del paciente mencionado anteriormente, toda vez que segin el
diagnéstico y antecedentes de salud del mismo, se hace imprescindible contar con los
profesionales y servicios de salud mental de manera permanente.

Cordialmente,




Solicitud informacion procedimiento

Sefiores HEALTH & LIFEIPS

s ALCALDIA

~ 062- 358- 2024

Chia, octubre de 2024

Doctora R

DIANA CATALINA SALAMANCA GOMEZ
Personera para asuntos \
sector social, menor y familia

Ref. Requerimiento y traslado de PQRSF.

Referencia: Respuesta radicado a la Secretaria de Accion Social con nimero de radicado
20249999931399 con fecha diecisiete (17) de septiembre de dos mil veinte cuatro (2024),

Reciban un cordial saludo d parte de la Secretaria de Accion Social del Municipio de Chia, se remite oficio de
solicitud de informacion sobre procedimiento a realizar respacto al caso del paciente CARLOS ANDRES SANCHEZ

VELA.

Quedando atentos a su respuesta

Cordialmente

CLAUDIA PATRICIA BERNAL BARRERA
Secretaria de Desarrollo Social
Direceidn de accidn Social

Respetada doctora,

Reciba un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social (E) — direccion de
Accién social, de acuerdo a la solicitud de intervencion en el caso del sefior CARLOS
ANDRES SANCHEZ VELA identificado con cedula de ciudadania nimero 1072646391 de
Chia, la secretaria inicio proceso de verificacion y activacion de bisqueda de red de apoyo,
partiendo con |a consulta en las bases de datos de los programas adscritos a la direccion y
a través de Edicto Emplazatorio publicade a partir del 26 de septiembre hasta el 10 de
octubre del afio en curso, donde se solicité comparecer ante la secretaria a sus hermanos
cuyos nombres fueron referidos por el paciente, el edicto fue publicado en puntos
comunitarios de informacién y a su vez se realizé solicitud a los presidentes de Junta de
Accion comunal del municipio compartir y socializar la informacion contenida en el edicto,
proceso llevado a cabo desde la articulacion con la secretaria de participacion ciudadana y
accién comunitaria adscrita a la administracién municioal de Chia.

Caso 2 PHC Andrés Guillermo

saass ALCALDIA

|
DIRECCION DE ACCION SOCIAL — SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA

Septiembre de 2024

CERTIFICACION DE POBLACION ESPECIAL

Que una vez consultado el nimero de cédula del sefior ANDRES GUILLERMO
GARCIA CUENCA se verificé que NO se encuentra cubierto por el SISBEN y
tampoco por el régimen en salud contributivo, de igual manera, con base en las
circunstancias descritas por la comunidad, se puede concluir que la sefiora en
mencién carece de recursos econémicos para subsistir dignamente, que no cuenta
con red de apoyo familiar y/o social.

Asi las cosas, se certifica al sefior ANDRES GUILLERMO GARCIA CUENCA
identificado con cédula de ciudadania nimero 1.070.008.676 de Chia, como
ciudadano en condicion de pablacion especial, habitante de calle del Municipio

lo Ginicamente para la afil al se de salud del
ERMO GARCIA CUENCA _ por medio de la Secretaria
io de Chia.

Este certificado es v
sefior ANDRES
de Salud del mu

Salicitud afiliacion EPS

& La Afilisc.uencapdf | L3 o WhatsApp |AM jpeg

certificacion20240930_11354... .,
= sk

Dra.
LUZ STELLA DIAZ JALLER
Secretaria de salud

Reciba un cordial saludo, de manera respetuosa se solicita la afiliacion al sistema de salud con la EPS COOPSALUD,
para el sefior ANDRES GUILLERMO GARCIA CUENCA ciudadano en condicién de habitabilidad de calle, quien desea
realizar ingreso voluntario a la Fundacién la Luz por proceso desintaxicacisn.

Se adjunta certificacion de HC junto con fotocopia del documento de identidad del ciudadano en mencion.

Se agradece su atencion y colaboracion.

Cordialmente

Lina Tatiana Alarcén
Contratista - Profesional Universitario - Referente Habitante de Calle

Caso 4 PHC ANGEL GREGORIO BUELVAS

damis’ ALCALDIA

062- 334- 2024

Chia, Septiembre de 2024

Doctor B
HANSEL ENRIQUE GAONA PEREZ
Secretario de Gobierno

Ref. Verificacion de informacion — presunto HC.

Respetado doctor,

Solicitud afiliacian EPS - Ciudadano habitante de Calle ~

Lina Tatizna Alarcén Martin

Para: Secretaria de Salud - Alcaldia de Chia

certificacion habitante de call..

Dra.
LUZ STELLA DIAZ JALLER
Secretaria de salud

Reciba un cordial saludo, de manera respetuosa se solicita la afiliacion al sistema de salud con la EPS COOPSALUD,
para el sefior ANGEL GREGORIO BUELVAS CORDERO ciudadano en condicion de habitabilidad de calle, quien
desea realizar ingreso voluntario a la Fundacion la Luz por proceso desintoxicacion.

Reciba un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social (E) —
direccion de Accion social, de manera respetuosa se solicita verificacion y
notificacion a este despacho si desde alguno de sus programas o instancias legales
a su cargo, se brindé atencién al sefior ANGEL GREGORIO BUELVAS CORDERO
identificado con CC 1.193.596.567 de Chia, de quien su red de apoyo manifiesta
enconfrarse en condicién de habitante de calle desde hace més de un afio en el
Municipio, ciudadano que desea de manera voluntaria iniciar proceso de

Se adjunta certificacion de HC junto con fotocopia del documento de identidad del ciudadano en mencidn.

Se agradece su atencion y colaboracion.

Cordialmente




jaass ALCALDIA
0

DIRECCION DE ACCION SOCIAL — SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA

Octubre de 2024

CERTIFICACION DE POBLACION ESPECIAL

Que una vez consultado el numero de cédula del sefior ANGEL GREGORIO
BUELVAS CORDERO se verificé que NO se encuentra cubierto por el SISBEN y
tampoco por el régimen en salud contributivo, de igual manera, con base en las
circunstancias descritas por la comunidad, se puede concluir que la sefiora en
mencion carece de recursos econémicos para subsistir dignamente, que no cuenta
con red de apoyo familiar y/o social.

Asi las cosas, se certifica al sefior ANGEL GREGORIO BUELVAS CORDERO
identificado con cédula de ciudadania nimero 1.193.596.567 de Chia, como
ciudadano en condicién de poblacién especial, habitante de calle del Municipio

de salud del
CUENCA _ por medio de la Secretaria

Este certificado es v: i
ANDRES GUILLERMO GAR
o de Chia.

senor

de Salud del mui

Caso 5 PHC - remision CTP

ACTIVACION RUTA HABITANTE DE CALLE

Lina Tatiana Alarcon Martin G e

Centro de Tr

o por Proteccidn
Sefiores

Doctor
HANSEL ENRIQUE GAONA PEREZ
Secretario de Gobiemo

Centro Transiterio de Proteccion CTP
Municipio de Chia

Reciban un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social () - direccion de Accion social, de manera
respetuosa se solicita verificacion y notificacion a este despacho de cuantas veces a ingresado al CTP yio alguno de
los programas ofertados por la Secretaria de Gobierno en la presente vigencia, la sefiorz LUISA FERNANDA
SANCHEZ CUERVO identificada con 1.096.246.148 de Santander, ya que al realizar la verificacion de los datos de la
ciudadana los mismos correspanden al municipio de Tocancipd.

Lo anterior en el entendido que para proceder ala solicitud de afiliacion de EPS con la Secretarfa de Salud esta
requiere el certificado de habitante de calle, proceso que exige contar con la validacion de residenciay
pernoctacion en el Municipio de Chia.

Respecto al ciudadano JUAN FERNANDO ROZO QUINTERO, identificade con Cedula de Ciudadania No.,
1.144.201.387 de Bogotd, al realizar la verificacion de datos los mismos coresponden a un ciudadano con otro

ALCALDIA

DIRECCION DE ACCION SOCIAL — SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA

Octubre de 2024

CERTIFICACION DE POBLACION ESPECIAL

Que una vez consultado el nimere de cédula del sefior JUAN FERNANDO ROZO
QUINTERO se verificé que NO se encuentra cubierto por el SISBEN y tampoco por
el régimen en salud contributivo, de igual manera, con base en el reporte emitido
por ingresos al CTP, se puede concluir que el sefior en mencién carece de recursos
econémicos para subsistir dignamente, que no cuenta con red de apoyo familiar y/o
social.

Asi las cosas, se certifica al sefior JUAN FERNANDO ROZO QUINTERO
identificado con cédula de ciudadania nimero 1.077.533.179, como ciudadano en
condicién de poblacién especial, habitante de calle del Municipio.

Este certificado es valido unicamente para la afiliacién al servicio de salud del
seiior JUAN FERNANDO ROZO QUINTERO por medio de la Secretaria de
Salud del municipio de Chia.

+57 304 4743105

Buen dia Gabriela Buelvas, me comunico de la secretaria de Accién Social para
informarte que ya se recibié respuesta de la Secretarla de Gobiemo, por lo que nos
encontramos realizando certificacién de Habitante de Calle de tu hermano para
solicitud de afiliacion a EPS

2024-10-11afiliacionEPS_ANGEL
BUELVAS pdf

024-10-11afiliacionEPS_ANGEL BUELVAS.pdf

Estimada Gabriela me permito compartir soporte de afiliacién de tu hermano

con ese soporte pasadas 24 horas de afiliacion puede presentarse en el drea de
urgencias en el hospital y solicitar la ruta de atencién en salud mental para remision
a fundacién para proceso de desintoxicacion

Muchas gracias g

Solicitud afiliacion PHC

« CER

2 pf

4 UCRIIFILAUIVIND MADIHIAN..

36 KE

v

Cordial saludo,
De manera respetuosa se solicita afiliacién al régimen subsidiado de salud en la Nueva EPS
Se adjunta certificacidn de los usuarios que se relacionan a continuacion:

DATOS PERSONALES DEL PROTEGIDO
Nombre: JUAN FERNANDQ ROZO QUINTERO
CC 1077533179

Edad: 34 ANOS

Fecha de nacimiento: 1-06-1391
Ocupacidn: Habitante de calle

EPS: NUEVA EPS Subsidiado - Gachancipa B.3.

DATOS PERSONALES DEL PROTEGIDO

Nombre: LUISA FERNANDA SANCHEZ CUERVO

sass ALCALDIA

LA

DIRECCION DE ACCION SOCIAL ~ SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA

Octubre de 2024

CERTIFICACION DE POBLACION ESPECIAL

Que una vez consultado el nimero de cédula del sefiora LUISA FERNANDA
SANCHEZ CUERVO se verifico que NO se encuentra cubierto por el SISBEN y
tampoco por el régimen en salud contributivo, de igual manera, con base en el
reporte emitido por ingresos al CTP, se puede concluir que la sefiora en mencion
carece de recursos econémicos para subsistir dignamente, que no cuenta con red
de apoyo familiar y/o social

Asi las cosas, se certifica a la sefiora LUISA FERNANDA SANCHEZ CUERVO
identificada con cédula de ciudadania nimero 1.096.246.148, como ciudadano en
condicién de poblacién especial, habitante de calle del Municipio

Este certificado es valido inicamente para la afili n al se o de salud del

eafnr | 1IIGA EEDMANNA CANMAUEY ALIEDVA ~




Anexo 3

Solicitud apoyo herramienta de caracterizacion

vepsionszres |
FICHA PARA LA IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE PERSONA HABITANTE DE LA

Lina Tatiana Alarcon Martin

@
»
P
Y

Habitante de a calle: Persona que hace de la calle su lugar de habitacion de forma permanente |,

L
Para: daniel cabrera@cundinamarcagov.co o transitoria (Ley 1641 de 2013)
Antes d dilgentiar esta hemamienta, dede prequitar ala 12 talle. si QUG en la
Estimado Daniel, calle 2 noche anterior, o ha dormido en Ia calle una o mas veces duranie |a Giima semana. Si al menos una de estas pregunias fue

afmativa, diligencie el formulario.
I LOCALIZACION

Nombre el Municipio Locaiidad iGemunaDiskito
en donde se enrevista

Buen dia, de acuerdo a la conversacion sostenida en dias anteriores me permito de manera respetuosa solicitar el
envio de la herramienta de caracterizacion de Habitante de Calle, con el objetivo de poder usarla en el proceso del """‘"’“B‘ Departamento.
Municipio de Chia.

Bc Mcovge

uedando atenta a surespuesta
Q P | .. [E0E [ secior en el que permanece con mayor Fecuencia

Il. IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO

Cordialmente
[ riene o ha tenito documento de entiicaciéa
[ oo cemttcacin [or [0 [ec [ [ce [or [P s b5 [pep | [uimero se idensticacion
Lina Tatiana Alarcon M |
Contratista profesional - referente Habitante de Calle
Secretaria de Accion Social [Ppowinoma ] [ oorecuersa [ o quiecsintormario [ |
[Wrer womtre |, P te. apeiiico P 2. apetio
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Anexo 5

DDC-RMCH 5065 2024-01
Chia - Cundinamarca 10 de octubre de 2024

Sefiores
SECRETARIA DE GOSIERNO
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

ASUNTO: SOLICITUD DE REUNION PARA JORNADA DE IDENTIFICACION A
HABITANTES DE CALLE

Respetados (%) recba un COMal TALGD 0o Pane de @ RogRYIcuna Muniopai do
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Anexo 6

Z GENERAL PROGRAMA: HABITANTE DE CALLE
¢En qué consiste?
Requisitos para ingresar al programa
o 3 Es una estrategia que busca reducir los indices de habitabilidad para las personas que
Poblacion Sisbén e Indigena hacen de la calle su lugar de residencia permanente o transitoria, o de manera intermitente
1. Sisbén de A g4 si placion indi lida el cerificado SIIC » residen en diversos tipos de vivienda que combina la vivienda inadecuada, insegura y la
- Slsben de AgBS, Sl es poblacion indigena se valida el certilicado Que expide calle, que hasta el momento se ha sefialado bajo la denominacion "personas en situacion
el ministerio del Interior. N . N
3. Sercolombiano de calle", como la manera més clara de establecer el universo de personas hacia las cuales
3. Esperar comunicado por parte del enlace Municipal se deben a»de\antrar acciones de inclusion e integracion social debida a su extrema situacion
4. Acercarse de manera personal de exclusion socio habitacional
;Como se realiza la inscripcion? Requisitos para ingresar al programa
No se realiza inscripcidn, pues el DPS selecciona a las familias beneficiarias y comunica a
la Direccidn de Accion Social. 1. Dirigirse al centro transitorio de proteccién para que activen ruta de atencién
(Verificar procedencia, afiliacion a Salud, Sisbén, ubicar red de apoyo, activar
¢ Tiene costo? trage, )
No
¢Como se realiza la inscripcion?
¢Lainscripcion se puede hacer en linea? No aplica, se realiza en CTP
No ¢ Tiene costo?
No,
iSe puede hacer presencial?
No ¢La inscripcion se puede hacer en linea?
No
PROGRAMA: HABITANTE DE CALLE
. . ¢ Se puede hacer presencial?
¢En qué consiste? ¢ . N -
¢eng Si en el centro transitorio de proteccion de Chia.
Es una esfrategia que busca reducir los indices de habitabilidad para las personas que
hacen de la calle su lugar de residencia permanente o transitoria, 0 de manera intermitente
residen en diversos tioos de vivienda aue combina la vivienda inadecuada. inseaura v la
Anexo 7

ALCALDIA

phdia

ALCALDIA

asg

| =2 062- 373- 2024

062- 358- 2024

Chia, octubre de 2024

Chia, octubre de 2024

Doctora

octora .
DIANA CATALINA SALAMANCA GOMEZ
Personera delegada para asuntos constitucionales,
sector social, menor y familia

Ref. Requerimiento y fraslado de PQRSF.

Referencia: Respuesta radicado a la Secretaria de Accion Social con namero de radicado
20249999931399 con fecha diecisiete (17) de septiembre de dos mil veinte cuatro (2024).

FRANCI ESPINOSA PALACIOS
Personera delegada para Asesoria Juridica
Y la Atencion al Usuario

Ref. Requerimiento y traslado de PQRSF.

Referencia: Radicado de entrada Personeria Municipal de Chia N° 20249999906537 de

fecha 25 de septiembre de 2024.

Respetada doctora,

Reciba un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social (E) — direccion de
Accién social, de acuerdo a la solicitud de intervencion en el caso del sefior CARLOS
ANDRES SANCHEZ VELA identificado con cedula de ciudadania namero 1072646391 de
Chia, la secretaria inicio proceso de verificacion y activacion de bisqueda de red de apoyo,
partiendo con la consulta en las bases de datos de los programas adscritos a la direccion y
a través de Edicto Emplazatorio publicado a partir del 26 de septiembre hasta el 10 de
octubre del afio en curso, donde se solicité comparecer ante la secretaria a sus hermanos
cuyos nombres fueron referidos por el paciente, el edicto fue publicado en puntos
comunitarios de informacién y a su vez se realiz6 solicitud a los presidentes de Junta de
Accion comunal del municipio compartir y socializar la informacion contenida en el edicto,
proceso llevado a cabo desde la articulacion con |a secretaria de participacion ciudadana y
accién comunitaria adscrita a la administracién municioal de Chia,

ALCALDIA
062- 371- 2024
Chia, octubre de 2024
Presbitero
ORLAY ALONSO MEZA GUTIERREZ S.F
Parroco

Parroquia de la Sagrada Familia

Hijos de la Sagrada Familia, Chia Cundinamarca
Calle 21 N° 9-00

Tel (601) 8709675

Ref. Respuesta Solicitud informacion.

Respetado pérroco,

Reciba un cordial saludo de parte de la secretaria de Desarrollo Social (E) — direccion de
Accion social, de acuerdo con solicitud de informacién radicada por su despacho, me
permito remitir en archivo anexo a este oficio la oferta institucional de la secretaria

Respetada doctora,

Reciba un cordial saludo de parte de la Secretaria de Desarrollo Social (E) — direccién de
Accion social, de acuerdo con la solicitud de proceso de duplicado de documento
identificacién de la sefiora ALIX MARIA ORTIZ, me permito informar que a la fecha la
Secretaria se encuentra en proceso de articulacion con la registraduria Municipal del Estado
Civil, a fin realizar jornada de identificacion de la poblacién en condicién de calle y
vulnerabilidad.




aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1001738526 9475179397 | 2024/11/26 2024/10/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
5 e 1075874696|/ALARCON MARTIN LINA  (Independiente con 0 No No
[TATIANA contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)
Pagina 1 de 4 2024/10/24 09:30 a.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$2.000.000 No PROTECCION 30| $2.000.000 16%|SIN $ 320.000| $0 $ 0| $0| S0 S0 $320.000] COMPENSAR 30 $2.000.000{ 12,5% $ 250.000]
RIESGO
$ 320.000 $ 250.000|

Pagina 2 de 4 2024/10/24 09:30 a.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $250.000] S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 1,044% 2] $20.900| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 2.000.00]
ISEGUROS 0
$ 250.000| $ 0| $ 20.900| $0 $0| $ 0| $0|

Pagina 3 de 4

2024/10/24 09:30 a.m.



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1001738526 9475179397 | 2024/11/26 2024/10/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 Ny $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 S0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,900 $0 S0 $20,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,900 $0 $0 $20,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 $0 $250,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

1 $590,900 $0 $0 $590,900

Pagina 4 de 4 2024/10/24 09:30 AM



ALCALDIA , Secretaria de

ceCHIA HACIENDA

2024 - 2027

CERTIFICACION PARA CALCULO DE RETENCION EN LA FUENTE PARA RENTAS
QUE NO PROVENGAN DE UNA RELACION LABORAL O LEGALY
REGLAMENTARIA

Yo, LINA TATIANA ALARCON MARTIN identificado con cédula de ciudadania No. 1.075.874.696

En cumplimiento del decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, por el cual se reglamenta
parcialmente los articulos 206, 331, 336 y 383 del Estatuto Tributario, modificados por los articulos
2,6,7y8delaley 2277 de 2022, se sustituyen, modifican y adicionan unos articulos ala parte 2 del
libro del Decreto 1625 de 2016, uUnico reglamentario en materia tributaria, relacionados con la
determinacién del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales residentes y la
retencién en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y bajo la gravedad
del juramento que:

Para el célculo de la retencidn en la fuente:

x | No usaré costos en mi declaracidn de rentas, para que se aplique la tarifa de acuerdo con lo
previsto en el articulo 383 del estatuto tributario.

D Aplicar la tarifa de retencidn en la fuente prevista en los articulos 392 y 401 del Estatuto
tributario y decretos reglamentarios.

DLa presente certificacion se firma a los 15 dias del mes de agosto de la vigencia 2024.

FIRMA:

Carrera 11 N° 11-29

PBX: 884 4444 Ext. 2010
secretariadehacienda@chia.gov.co
www. chia-cundinamarca.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

212489984(802

0) 00001

141083161831

4108316183 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 07587 46

6. DV | 12. Direcci6n seccional
1 Impuestos de Bogota

9 6

14./Buzén electrénico

(415)7707
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075874696
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Sopo 75 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALARCON MARTIN LINA TATIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Sopd 75 8
41. Direccion principal
CR5 1A 30SURAP3
42. Correo electrénico tam9428@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 31346217 5 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7010[[201601,12[[[700[l2022073 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s N N T T O A e T
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

61. Fecha |2024 -07-31/19:04: 28 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ALARCON MARTIN LINA TATIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 31-07-2024 07:04:58PM




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/07/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LINA TATIANA ALARCON
MARTIN con Cédula de Ciudadania numero 1075874696

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550463100026939
Fecha de apertura 26/12/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 935642003 9473762175 | 2024/10/23 2024/09/25 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
5 e 1075874696|/ALARCON MARTIN LINA  (Independiente con 0 No No
[TATIANA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2024/09/25 11:32 a.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$2.000.000 No PROTECCION 30| $2.000.000 16%|SIN $ 320.000| $0 $ 0| $0| S0 S0 $320.000] COMPENSAR 30 $2.000.000{ 12,5% $ 250.000]
RIESGO
$ 320.000 $ 250.000|

Pagina 2 de 4 2024/09/25 11:32 a.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $250.000] S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 1,044% 2] $20.900| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 2.000.00]
ISEGUROS 0
$ 250.000| $ 0| $ 20.900| $0 $0| $ 0| $0|

Pagina 3 de 4

2024/09/25 11:32 a.m.



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 935642003 9473762175 | 2024/10/23 2024/09/25 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 Ny $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 S0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,900 $0 S0 $20,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,900 $0 $0 $20,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 $0 $250,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

1 $590,900 $0 $0 $590,900

Pagina 4 de 4 2024/09/25 11:32 AM



aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1001738526 9475179397 | 2024/11/26 2024/10/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
5 e 1075874696|/ALARCON MARTIN LINA  (Independiente con 0 No No
[TATIANA contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)
Pagina 1 de 4 2024/10/24 09:30 a.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$2.000.000 No PROTECCION 30| $2.000.000 16%|SIN $ 320.000| $0 $ 0| $0| S0 S0 $320.000] COMPENSAR 30 $2.000.000{ 12,5% $ 250.000]
RIESGO
$ 320.000 $ 250.000|

Pagina 2 de 4 2024/10/24 09:30 a.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $250.000] S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 1,044% 2] $20.900| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 2.000.00]
ISEGUROS 0
$ 250.000| $ 0| $ 20.900| $0 $0| $ 0| $0|
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075874696 ALARCON MARTIN LINA TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2 # 4-65 SOPO-CUNDINAMARCA 8524151 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1001738526 9475179397 | 2024/11/26 2024/10/24 | BANCO DAVIVIENDA 0 $590,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 Ny $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 S0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,900 $0 S0 $20,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,900 $0 $0 $20,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 $0 $250,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

1 $590,900 $0 $0 $590,900
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ALCALDIA , Secretaria de

ceCHIA HACIENDA

2024 - 2027

CERTIFICACION PARA CALCULO DE RETENCION EN LA FUENTE PARA RENTAS
QUE NO PROVENGAN DE UNA RELACION LABORAL O LEGALY
REGLAMENTARIA

Yo, LINA TATIANA ALARCON MARTIN identificado con cédula de ciudadania No. 1.075.874.696

En cumplimiento del decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, por el cual se reglamenta
parcialmente los articulos 206, 331, 336 y 383 del Estatuto Tributario, modificados por los articulos
2,6,7y8delaley 2277 de 2022, se sustituyen, modifican y adicionan unos articulos ala parte 2 del
libro del Decreto 1625 de 2016, uUnico reglamentario en materia tributaria, relacionados con la
determinacién del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales residentes y la
retencién en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y bajo la gravedad
del juramento que:

Para el célculo de la retencidn en la fuente:

x | No usaré costos en mi declaracidn de rentas, para que se aplique la tarifa de acuerdo con lo
previsto en el articulo 383 del estatuto tributario.

D Aplicar la tarifa de retencidn en la fuente prevista en los articulos 392 y 401 del Estatuto
tributario y decretos reglamentarios.

DLa presente certificacion se firma a los 15 dias del mes de agosto de la vigencia 2024.

FIRMA:

Carrera 11 N° 11-29

PBX: 884 4444 Ext. 2010
secretariadehacienda@chia.gov.co
www. chia-cundinamarca.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

212489984(802

0) 00001

141083161831

4108316183 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 07587 46

6. DV | 12. Direcci6n seccional
1 Impuestos de Bogota

9 6

14./Buzén electrénico

(415)7707
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075874696
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Sopo 75 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALARCON MARTIN LINA TATIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Sopd 75 8
41. Direccion principal
CR5 1A 30SURAP3
42. Correo electrénico tam9428@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 31346217 5 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7010[[201601,12[[[700[l2022073 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s N N T T O A e T
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

61. Fecha |2024 -07-31/19:04: 28 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ALARCON MARTIN LINA TATIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 31-07-2024 07:04:58PM




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/07/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LINA TATIANA ALARCON
MARTIN con Cédula de Ciudadania numero 1075874696

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550463100026939
Fecha de apertura 26/12/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



