










CERTIFICACIÓN CALIDAD TRIBUTARIA DEL 

CONTRATISTA ARTICULOS 330 Y 383 E.T 

 

Yo, Adriana Arango Marín _, identificado con cédula de ciudadanía No 1026275370 expedida en la 

ciudad de Bogotá, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI ( ) NO ( X ) he contratado o 

vinculado dos o más trabajadores o contratistas asociados a la actividad generadora de renta, por 

al menos noventa (90) días continuos o discontinuos. 

De acuerdo con los requisitos y topes establecidos por la DIAN, SI ( ) NO (X ) soy declarante de 

renta por el año gravable 2020. 

Esta información se presenta como respaldo de mis condiciones tributarias para el contrato No 746 

del año 2021. 

Este formato estará sujeto a cambios y modificaciones que la DIAN reglamente sobre la ley 1819 
del 29 de diciembre de 2016. 

Nota: En cumplimiento del Decreto No.1070del28 deMayode2013,Artículo2“Depuraciónde la base del cálculo de la 

retención en la fuente” y el Decreto 099 de enero 25 de 2013, mediante el cual se reglamentó lo ordenado en el art. 383 del 

E.T. estableciendo que esa tabla de retención allí contenida, se podrá aplicar a toda persona natural, según el art.329 del 

ET y modificado por la ley 1819 de 2016. CERTIFICO QUE: (Seleccione para cada concepto con una X según 

corresponda): 
 

CONCEPTO SI NO 

Pertenezco al Régimen Común del Impuesto a las ventas  X 

Efectúa aportes a cuenta AFC (Ahorro fomento para la construcción) (ANEXAR 

SOPORTE DE PAGO DE APORTE MENSUAL) 

  
X 

A la fecha del presente efectúo aportes VOLUNTARIOS a pensión (DIFERENTES A 

LOS OBLIGATORIOS - ANEXAR CERTIFICACIÓN) 

  
X 

Certificación pago Intereses en préstamos para adquisición de vivienda del 
Empleado (o el costo financiero en un contrato de leasing para adquirir vivienda del 
Empleado) valor pagado 
año: 2020(ANEXAR CERTIFICACIÓN EN LA PRIMERA CUENTA) 

  

X 

Certificación pagos a medicina propagada y/o Planes Adicionales de Salud valor 

pagado año: 
2020(ANEXAR CERTIFICACIÓN EN LA PRIMERA CUENTA) 

  
X 

Certificó que tengo dependientes, de acuerdo a los requisitos exigidos en el 

parágrafo 2 del artículo 387 del E.T. y lo reglamentado en el parágrafo 3 del artículo 

2 del Decreto 099 de 2013, de lo cual adjunte, en su momento el Formato y los 

soportes, que a la fecha no presenta novedad. 

  
X 

 

Se expide y firma a los (_02_) días del mes de noviembre de 2021. 
 

 

Firma:  
Nombre: Adriana Arango Marín 
C.C: 1026275370 

Dirección laboral: calle 11 N° 8-17 edificios 
bicentenario Teléfono laboral: 314 277 2521 
Correo electrónico institucional: adriana.arango@gobiernobogota.gov.co 
Nota: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento. 

Código: GCO-GCI-F138 

Versión 
02 Vigencia desde: 03defebrero 

de 2020 

http://actualicese.com/normatividad/2013/01/25/decreto-0099-de-25-01-2013/
http://www.gerencie.com/estatuto-tributario.html
mailto:adriana.arango@gobiernobogota.gov.co


RELACIÓN DE CONTRATOS DE 
PRESTACIÓN DE SERVI- CIOS VIGENTES 
CON OTRAS ENTIDADES ESTATALES 
APLICACIÓN DEL ART 17 DEL DECRETO 
189 DE 2020 

Persona Natural 

 

Bogotá D. C., 

 
Señores: 

SECRETARÍA DISTRITAL DE GOBIERNO 

 
ASUNTO: Declaración juramentada -Relación de contratos de prestación de servicios vigen- 

tes con otras entidades estatales. 

Articulo 17 Decreto 189 de 2020 
 

Yo, Adriana Arango Marín  , identificado(a) con 

cédula deciudadanía número     10262752370 , me permito informar que 

actualmente SI NO X , me encuentro ejecutando contratos de prestación de servicios 

profesionales o de apoyo a la gestión, con otras entidades estatales. 

 
 
No. 

 
ENTIDAD PÚBLICA 

NÚMERO DE 

CONTRATO 

PLAZO DE 

EJECUCIÓN 

VALOR TOTAL 

CONTRATO 

FECHA DE INICIO 

EJECUCIÓN 
(DD/MM/AAAA) 

FECHA DE 

TERMINACIÓN 
(DD/MM/AAAA) 

1       

2       

3       

4       

5       

 
El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento, el  02 de 

noviembre de 2021. 

 
 
 

Firma: 

Nombre: Adriana Arango Marín 

C.C: 1026275370 

Direcciónde Residencia: cra 3ª# 8-24 sur 

Teléfono de contacto: 3142772521 

Correo electrónico institucional: Adriana.arango@gobiernobogota.gov.co 

Correo electrónico de notificación: adriarango321@gmail.com 

 
 
 

Código: GCO-CGI-F156 

Versión: 01 

Vigencia desde: 01 de febrerode 2021 
CASO HOLA: 152085 
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

1 CC 1026275370 ARANGO ADRIANA 230301 30 $908,526 $145,400 EPS002 30 $908,526 $113,600 0 $0 $0 14-23 30 $908,526 $4,800 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1026275370 ARANGO MARIN ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2 f 2 96 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4624836 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-09 2021-09 1179172354 9424020509 I 2021/10/19 2021/10/26 NEQUI 7 $263,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1026275370 ARANGO MARIN ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2 f 2 96 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4624836 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-09 2021-09 1179172354 9424020509 I 2021/10/19 2021/10/26 NEQUI 7 $263,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 $0 $145,400

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 $0 $0 $145,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,800 $0 $0 $4,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,800 $0 $0 $4,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $113,600 $0 $0 $113,600

TOTAL 1 $263,800 $0 $0 $263,800
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