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FIRMA 

Señores: 

INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE 

Ciudad. 

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO 
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.) 

 

Conozco que de acuerdo con el párrafo 6 del artículo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligación de entregar esta información, ante la Entidad 

contratante, deberá ser informada a la U.A.E. Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administración tributaria me imponga las 

sanciones pertinentes. 
 

De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente: 
1 Contrato No.  2267-2021 

2 Nombre del Contratista CATHERINE ASTRID MORNO BUITRAGO 

3 Identificación CC X CE    53070452 

4 Responsable de impuesto a las ventas 
 

SI 
 

NO X 
REGIMEN 

SIMPLE 

 

5 Residente en el país (Extranjeros) SI 
 

NO 
 

6 
Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento  del objeto del 
presente contrato (artículo 340 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.) SI 

 
NO X 

 
c) Mis ingresos totales en el año gravable 2020, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2020), equivalentes a $49,849,800 SI 

 
NO X 

 

 
8 

Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el MES ANTERIOR provenientes 

del contrato materia de pago sujeto a retención. 

Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 119.500,00 
Aporte Obligatorio de Pensión mensualizado 

$ 
153.000,00 

Afiliación Aportes Riesgos Laborales ARL $ 21.000,00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de la retencion en la fuente 

9 
Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual 

AFC $  Ahorro Voluntario Pensión $  

 
10 

Intereses en créditos de vivienda de habitación. 

Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el año 

inmediatamente anterior (2020). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo 

 
SI 

  
NO 

 
X 

 
11 

Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, cónyuge y hasta dos hijos) 

Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el año inmediatamente anterior 

(2020). v/r maximo deduccion mensual $569,712 

 
SI 

  
NO 

 
X 

 
 
 
 
 
 

 
12 

Dependientes: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificación y 

vínculo de parentesco, las cuales soporto, tienen dependencia económica de mi. 

a) Hijos menores de 18 años (entregar registro civil). Anexo SI X NO 
 

b) Hijos entre 18 y 23 años estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matrícula o certificado de pagos expedidos por la 

entidad aprobada por el ICFES). Anexo 
SI 

 
NO X 

c) Hijos en situación de dependencia originada en factores físicos o psicológicos. (entregar registro civil y certificado expedido por 

medicina legal ó EPS). Anexo 
SI 

 
NO X 

d) Cónyuge o compañero permanente, en situación de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a 260 UVT 

(2020) $9,257,820 anuales (entregar certificado de Contador Público. Cuando sea dependencia factores físicos o psicológicos 

entregar Certificado de medicina legal ó EPS). Anexo 

 
SI 

  
NO 

 
X 

e) Padres y los hermanos por situación de dependencia sea por ausencia de ingresos ó ingresos menores a 260 UVT (2020) 

$9,257,820. anuales (entregar certificado de Contador Público. Cuando sea dependencia factores físicos o psicológicos entregar 

certificado de medicina legal ó EPS). Anexo 

 
SI 

  
NO 

 
X 

13 Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. SI 
 

NO X 

14 
(OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retención en la fuente superior a la establecida en el 

parágrafo 3° del Artículo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual será por un porcentaje de: 
% 

 

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pensión 

corresponde a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retención. 
 

DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS TOPES  

ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO. 

 

 
Dada en Bogotá D.C. a los: DD MM AA 

 
 

 

2021 



TOTALES PARAFISCALES  

 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

   

MEN 

     

 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

 

Tipo Administradora 
No. Administradoras       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 

Total a Pagar 

Salud 1 119.500 

1 153.000 

1 21.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

119.500 

Pensión 153.000 

Riesgos Laborales 21.000 

CCF 0 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 3 293.500 293.500 

 

PAG 1 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 
 
 

 
PLANILLA 
ASOCIADA 

 
 

 
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

DATOS DE LA PLANILLA 
 
 

CANTIDAD 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS 
 

1 

UPC 
 

0 

 
 
 

 
TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PERIODO SALUD 

 

2021-06 

PERIODO PENSIONES 

2021-06 I 23/06/2021 51442286 

TOTAL A PAGAR 

$293.500 

 

TOTALES SALUD  

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 119.500 0  0  0 0 0 0 119.500 1 

 
 

TOTALES PENSIÓN  

 

Código AFP 
 

Nombre 
 

NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230301 Porvenir 800224808-8 153.000 0 0 0 0 0 0  153.000 1 

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 21.000    21.000 0 0 21.000   210 21.000 1 

 
TOTALES CAJAS  

 

Código CCF 
 

Nombre 
 

NIT 
 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

 

 
 
 
 
 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

53070452 
CATHERINE ASTRID MORENO 

BUITRAGO 
TRANS 53 NUMERO 1B 

- 74 

 

2356649 cambchas@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

mailto:cambchas@gmail.com


Identificación AFP ARL CCF 

PAG 2 de 2 

SALUD CCF 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 
 
 

 
PLANILLA 
ASOCIADA 

 
 

 
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

DATOS DE LA PLANILLA 
 
 

CANTIDAD 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS 
 

1 

UPC 
 

0 

PERIODO SALUD 

 

2021-06 

PERIODO PENSIONES 

2021-06 I 23/06/2021 51442286 

TOTAL A PAGAR 

$293.500 

 
 
 
 

 

 
Tipo 

No. de 
Apellidos y Nombres 

 
 
 
 

 

 

 
Cód.        

IBC AFP    Cotización 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Voluntari 
o Afiliado 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Voluntario 
Aportante 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
Fondo 

pensional de 
subsistencia 

 
 
 
 

 
 

Cód. EPS      IBC EPS   
Cotización /

 
Valor UPC 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cód. 

IBC ARL 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
Cotización 

 
 
 
 

 
 
Código      IBC CCF 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte        IBC otros 
CCF        parafiscales 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
SENA 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
ICBF 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
ESAP 

 

                             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 
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MEN 
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PARAFISCALES RIESGOS LABORALES PENSIÓN 
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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

53070452 
CATHERINE ASTRID MORENO 

BUITRAGO 
TRANS 53 NUMERO 1B 

- 74 

 

2356649 cambchas@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

mailto:cambchas@gmail.com
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 
 

Información de Afiliados en la Base de Datos Única de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado : 
 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 

53070452 

NOMBRES CATHERINE ASTRID 

APELLIDOS MORENO BUITRAGO 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 

DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

 

Datos de afiliación : 
 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

 
ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD SANITAS 

S.A.S. 

 
CONTRIBUTIVO 

 
01/07/2010 

 
31/12/2999 

 
COTIZANTE 

 
 

Fecha de 
Impresión: 

07/08/2021 
10:09:48 

Estación de 
origen: 

 
192.168.70.220                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 
 
Firma Contratista 

CATHERINE ASTRID MORENO BUITRAGO    
CC. 53.070.452 

 
La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolución 4622 de 2016. 
Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en 
la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o 
en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la 
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de Afiliados – BDUA, junto con el reporte 
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de información; en este caso de las EPS, EOC y 
EPS-S. 

 
Esta información se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco 
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

 

Si usted encuentra una inconsistencia en la información publicada en ésta página, por favor remítase a la EPS en la cual se encuentre 
afiliado y solicite la corrección de la información inconsistente sobre su afiliación. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la 
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. 

 

IMPRIMIR CERRAR VENTANA 
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Español (Colombia) 

Cancelar < Evaluación de la Entidad Estatal > 

8/7/2021 Editar  

Aumentar el contraste 
UTC -5 18:32:07

 
catherine astrid... 

 

  
Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato Id de página:: 23000726    Ayuda  

 
1 Información general 

 

2 Condiciones 

 
3 Bienes y servicios 

 
4 Documentos del Proveedor 

 
VER CONTRATO 

Ejecución del Contrato  
 

 Porcentaje Recepción de artículos 
 

5 Documentos del contrato 

 
6 Información presupuestal 

 
7 Ejecución del Contrato 

 
Plan de Pagos 

 
 

 
¿Se requieren emisiones de códigos de autorización?      Sí No 

 
8 Modificaciones del Contrato 

 
9 Incumplimientos 

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado 

 
No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados 

 

 
 

Documentos de ejecución del contrato  

 
Descripción Nombre del archivo Cargado por 

 
      1. CRP 2267 5502.pdf 1. CRP 2267 5502.pdf Comprador Descargar Detalle 

 
2. ARL 2267.pdf 2. ARL 2267.pdf Comprador Descargar Detalle 

 
      EVIDENCIAS JUNIO - MORENO 

BUITRAGO CATHERINE ASTRID 
CPS 2267-2021.zip 

 
      MORENO BUITRAGO CATHERINE 

ASTRID - JUNIO 2021.pdf 
 

      CATHERINE ASTIRD MORENO 
BUITRAGO SEGUNDA EVIDENCIA 
JUNIO.zip 

 
EVIDENCIAS JUNIO - MORENO 
BUITRAGO CATHERINE ASTRID CPS 
2267-2021.zip 

 

MORENO BUITRAGO CATHERINE 

ASTRID - JUNIO 2021.pdf 
 

CATHERINE ASTIRD MORENO 
BUITRAGO SEGUNDA EVIDENCIA 
JUNIO.zip 

 
Proveedor Descargar Detalle 

 
 

Proveedor Descargar Detalle 

Proveedor Descargar Detalle 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Firma Contratista 

CATHERINE ASTRID MORENO BUITRAGO 
CC. 53.070.452 
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