Sefiores:
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 parrafo 6 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacion de entregar esta informacion, ante la Entidad
contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion 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 MORENO BUITRAGO

3 |Identificacion cc| x| [ | 53070452

4 [Responsable de impuesto a las ventas Sl NO X SRIESLT:N

5 |[Residente en el pais (Extranjeros) Sl NO

6 Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento del objeto del presente 5l NO X
contrato (articulo 340 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)
c) Mis ingresos totales en el afio gravable 2020, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2020), equivalentes a $49,849,800 Sl NO X

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 retencion.

Aporte Obligatorio de Pension mensualizado
8 Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 119,500.00 P & S 153,000.00
Afiliacion Aportes Riesgos Laborales ARL S 23,300.00 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 Pensién $
Intereses en créditos de vivienda de habitacién.
10 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el afio Sl NO X
inmediatamente anterior (2020). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo
Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, cényuge y hasta dos hijos)
11 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente anterior (2020).| SI NO X
v/r maximo deduccion mensual $569,712
Dependientes: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y
vinculo de parentesco, las cuales soporto, tienen dependencia econédmica de mi.
a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil). Anexo Sl X NO
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matricula o certificado de pagos expedidos por la Sl NO .
entidad aprobada por el ICFES). Anexo
12 |¢) Hijos en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil y certificado expedido por Sl NO .
medicina legal 6 EPS). Anexo
d) Cényuge o compafiero permanente, en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a 260 UVT
(2020) $9,257,820 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos entregar| S| NO X
Certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
e) Padres y los hermanos por situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos 6 ingresos menores a 260 UVT (2020)
$9,257,820. anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicoldgicos entregar| Sl NO X
certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
13 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. Sl NO X
1 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retencién en la fuente superior a la establecida en el %
paragrafo 3° del Articulo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual serd 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 Pension corresponde a
los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

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 Bogotd D.C. alos: DD 30
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53070452 CATHER'NBEUfTSFI AR('B%MORENO TRANS 53 NUMERO 1B | 5356649 cambchas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 04/08/2021 52425154 $295.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 119.500 0 0 0 0 0 0 119.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 153.000 0 0 0 0 0 0 153.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 23.300 23.300 0 0 23.300 233 23.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 119.500 119.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 153.000 153.000
ICBF Riesgos Laborales 1 23.300 23.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 295.800 295.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53070452 CATHER'NBEUfTSFI AR('B%MORENO TRANS 53_%""5’*0 1B | 2356649 cambchas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 04/08/2021 52425154 $295.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53070452 MORENO BUITRAGO CATHERINE ASTRID |59 | O N 230301 956.000 153.000 0 0 0 0 EPS005 956.000 119.500 14-23 956.000 3 23.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION CcC

NUMERO DE

IDENTIFICACION 53070452
NOMBRES CATHERINE ASTRID
APELLIDOS MORENO BUITRAGO

FECHA DE NACIMIENTO [k [xx

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
PROMOTORA DE
acTivo | RPNOIORE 20| CONTRIBUTIVO | 01/07/2010 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SAS.
had /07/. iond
improsion: 1647 | orgens | 19216870220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacién 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 Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion 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 informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacién 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 prestacion de los servicios de salud alos usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA ﬂ‘

CATHERINE ASTRID MORENO BUITRAGO
CC. 53.070.452 de Bogota

.




