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RENDVACION Y DESARROLLO 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO 

Proceso de Gestión Contractual 

INFORMACIÓN DE CONTRATO 

Contrato N° 112-2019 

Fecha de Inicio: 2019-02-08 Plazo de 
Ejecución: 

11 meses y 24 días Fecha de 
Terminación: 

2020-01-31 

Objeto Contractual: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL ANÁLISIS, FORMULACIÓN Y ESTRUCTURACIÓN DE LOS 
PROYECTOS Y NEGOCIOS INMOBILIARIOS PRIORIZADOS POR LA EMPRESA. 

Valor total del 
contrato: 

$88,104,582 OCHENTA Y 
A

OCHO MILLONES CIENTO CUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS MONEDA LEGAL 
COLOMBIAN 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 
Nombre: BORBON VEGA ERIKA JOHANA Tipo ide.: CC # Ide.: 1031121977 	 , 

Código(s) Presupuestal(es) 3340115021401340 

Rubro(s) Presupuestal(es) 00083 - FORMULACIÓN DE PROYECTOS DE DESARROLLO Y RENOVACIÓN URBANA 

Número(s) CRP(s) 201902 -534 

DATOS DE LA FACTURA(S) O CUENTA (S) DE COBRO AUTORIZADA(S) 
No. Factura o Cuenta de Cobro 1 Fecha: 26/02/2019 l 

Periodo a certificar: DEL VA 28.6E FEBRERO,bE 2019" 

Valor a Pagar: $5.724.309.00 	, ( CINCO MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL TRESCIENTOS NUEVE 
PESOS MONEDA LEGAL COLOMBIANA) 

Proyecto Inmobiliario: APOYO A LA SGI Porcentaje: 100% 

Observaciones: 

Se certifica que: 

Que de conformidad con el Informe de Actividades presentado para el periodo referido; el contratista cumplió con las obligaciones 
establecidas contractualmente y realizó el pago de aportes de seguridad social en salud, pensión y ARL. En consecuencia se autoriza 
el pago del valor indicado en el presente certificado. 

Supervisor (es) ¡Interventor (es) 

LAVERDE 	A ABEL LUIS EDUARDO  

Ó. 80416822 	

•..r SUBGERENTE G 	ERAL DE ENTIDAD DESCENTRA 

SUBGERENCIA DE GESTIÓN INMOBILIARIA 	 ukt>stf 14 PE imatahmemake 
iglIMODESNATA 

No: 
2702/2019 
Etika 

gnu 

Johann 

20194200021902 
11:25arn 
Sorbo, 

111 

*pa 
CM! 

EBORRONV 

veri: 

kol1os:9 

0cc89 

1 111111111111111 
Anexos: 

Remitente: 

liecite: 

FECHA EXPEDICIÓN: 26/02/2019i 



Cuenta de 9obro No.: 001 
Bogotá D.C, »e Gire )i 

LA EMPRESA DE RENOVACION Y DESARROLLO URBANO DE BOGOTÁ D.0 
Nit. 830.144.890-8 

Debe a: 

ERIKA JOHANA BORBÓN VEGA 
C.C. 1031121977 

La suma de CINCO 41/1ILLONES4ETECIENTOS,VEINTICUATRO/MIL TRESC!ENTOS/ÑUEVE,Pesos 
M/CTE ($ 5.724.309,00)J por concepto de prestación de servicios generados en virtud del 
contrato 1 I 2/1e 2019icorrespondiente a las labores ejecutadas del de 	de. 	al 

,de febrerostfe 2019/ 

Se firma en Bogotá a los 26 días del mes de febrero sáé 2019.7 

ERIKA JOHANA IORBÓN VEGA 
C.C. 103112197 d Bogotá 

Información para tr nsferencia bancaria: 

Entidad financiera: DAVIVIENDA 
Cuenta de ahorros No. 0550473400014287 

'2_ 



DESARROM 	 INFORME DE ACTIVIDADES 

DATOS DEL INFORME 

CONTRATISTA: ERIKA JOHANA BORBÓN VEGA 	 IDENTIFICACIÓN: 	 CC1031121977 

PERÍODO DEL INFORME: 
Del 8 de febrero del año 2019 
al 28 de febrero del año 2019 

VALOR A PAGAR: $ 5 724.309.00 PAGO NÚMERO: 

DATOS DEL CONTRATO 

No. CONTRATO: 112-2019 FECHA DE SUSCRIPCIÓN: 6 del febrero de 2019 FECHA DE INICIO: 08 del febrero de 2019 

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL ANÁLISIS. FORMULACIÓN Y ESTRUCTURACIÓN DE LOS PROYECTOS Y NEGOCIOS INMOBILIARIOS PRIORIZADOS POR 
LA EMPRESA 

VALOR DEL CONTRATO: $ 88.104 582,00 PLAZO: 
ONCE (11) meses y 

VEINTICUATRO (24) dms FECHA PREVISTA DE 
TERMINACIÓN 

(INCLUYENDO 
PRÓRROGAS): 

31 del enero de 2020 

ADICIÓN (Valor): $ 0 PRÓRROGA (Tiempo): CERO (0) meses 

NOMBRE DEL INTERVENTOR 
O SUPERVISOR: 

LUIS EDUARDO LAVERDE MAZABEL 
CARGO O VINCULACIÓN 

DEL INTERVENTOR O 
SUPERVISOR: 

SUBGERENTE DE GESTIÓN INMOBILIARIA 

EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO 

OBLIGACIÓN CONTRACTUAL AVANCES/ACTIVIDADES REALIZADAS EVIDENCIA UBICACIÓN DE LA EVIDENCIA 

Elaborar las simulaciones financieras 
que se requieran para la formulación de 
proyectos priorizados por la empresa 

Se realizó reconocimiento dele información asociada, se realizó modelación 
del proyecto San Bernardo y se realizaron estudiaron distintos escenarios 

de desarrollo. 
, 

N 1 FINANCIERA \ 04 
PROYECTOS15.1 EN CURSO1SAN 
BERNARD0100 	ESCENARIOS 
DINAMICOS130 	01Feb 	Cabida 
31012019 112.SB_ Estalle() 25022019 

Elaborar los repartos de cargas y 
beneficios que se requieran para la 

formulación de proyectos priorizados por 
la empresa 

. 

Durante el periodo de la presente informe no se requirieron repartos de los 
proyectos asociados, 

No aplica para el presente 
informe 

No aplica para el presente informe 

Elaborar los componentes económicos y 
financieros para los documentos que 

soporten los intrumentos de gestión de 
suelo que formule la Entidad 

Durante el periodo de la presente informe no se requirieron documentos 
economicos de los proyectos asociados para instrumentos de gestión del 

suelo. 

No aplica para el presente 
informe 

No aplica para el presente informe 

Preparar informes, presentaciones y 
respuestas a solicitudes que se 

requieran en el marco de los proyectos 
asignados 

Se aportó información ala GERENCIA DE ESTRUCTURACIÓN para la 
presentación de avance del proyecto SAN BERNARDO 

Pres.enta 	én 58 - 19022019 

N WINANUEKA\04 
PROYECTOS \ 5.1 EN CURSO1SAN 
BERNARDO \ 00 ESCENARIOS 
DINAMICOS130. 01 Feb Cabida 
31012019 

Asistir a las reuniones que se requieran 
para el cumplimiento de las funciones y 

objeto del contrato. 

A. Reuniones de revisión de estado de modelaciones de proyecto SAN 
BERNADO con GERENTE DE ESTRUCTURACIÓN 

B. Reunión avance SAN BERNARDO Febrero 18 de 2019 

A. Modelacrónes y escenarios 
para el proyecto SAN BERNARDO 

. 	,' 	, 	- 

B Lista de asistencia reposa en 
área de GERENTE DE 
PROYECTO DE PIEZA CENTRO 

A N \FINANCIERA \ 04. 
PROYECTOS \ 5.1 EN CURSO 1 SAN 
BERNARDO \00. ESCENARIOS 
DINAMICOS \ 30. 01Feb Cabida 
31012019 112.SB_ Estatico 25022019 

B. Lista de asistencia reposa en área 
de GERENTE DE PROYECTO DE 
PIEZA CENTRO 

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRÁMITE  

Si es el último informe de ejecución. relacione el estado de los temas que le fueron asignados y a la fecha se encuentren pendientes de trámite' 
NO APLICA 

DECLARACIÓN 	Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente 
desarrolladas en el periodo indicado en el mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento que sirve como soporte para certificar el 
cumplimiento del objeto del contrato. 

INFORMACIÓN PAGOS SEGURIDAD SOCIAL 

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSIÓN APORTES RIESGOS LABORALES 

Empresa: SURA EPS Empresa: PORVENIR Empresa: ARL POSITIVA 

Suma cancelada: $ 219.500 Suma cancelada: $ 280.900 Suma cancelada: $ 9.200 

No Planilla: 33250381 No Planilla: 33250381 No Planilla: 33255872 

Mes(es) cancelado(s): febrero Mes(es) cancelado(s): febrero Mes(es) cancelado(s): febrero 

FIRMA CONTRATISTA 

FT-67-V1 
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-compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días Valor Mora Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización I 	Valor Mora Cotización 

Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora 	Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031121977 ERIKA JOHANA ROE/RON VEGA Autopista Norte N 1280 
20 Apto 412 

3027708 enka.borbon©hotmail.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA 1- Independiente 0000 /A D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
IDIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIO/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2019-02 	„.„,- 	2019-02 I 26/02)2019 33250381 	O'''. 	0500.400 

TOTALES SALUD 

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS0 10 EPS Sura 800088702-2 219.500 0 
— 

0 O 0 0 0 219.500 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia Dias Mora 

Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP T 'ial  ' P'ger  

No. 
Afiliados 

230301 Porverm 800224808-8 280.900 20 0 0 0 O 280900 . 1 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

Ul i o 
1 	

o 	 o 

ICBF 

1 O 
I 

0 	 0 	I 	0 

ESAP 

I I I 
MEN 

I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 219.500 	, 219.500 

Pensión 280.900 ... 280.900 

Riesgos Laborales l 0 0 

,I;CF 0 O 

'SAO ) O O 

:CU 0 0 0 

MEN 3 0 0 

SENA 3 9 0 

TOTALES 500.400 500 400 

TOTALES CAJAS 



compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031 121977 ERIKA JOHANA BORBON VEGA 
Autopista Norte N 1280 

20 Apto 412 
3027708 erika.borbon@hotreall.core 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ¡MUNICIPIO 

ÚNICA I - Indeoendioree BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MESIAÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 
UPC 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2019-02 2019-02 1 26/02/2019 33250381 8500.400 

ETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZAN1E INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CC) PARAFISCALES 

."" IdenNlIcdallón Apellidos y Nombres ..e.tell -_, .,,t,  . 	. rt1 	Cód. „„ An, 
''' 

c,,,,.., <,,, , Voluntad 
o Afinado 

Voluntario 
Aportan% 

pr:tr'srnal 
. d 

lid 'rldad 

Fo 
a unzo.

ndo
n..1d ,e.  r Cod. EPS INC EPS ci  Cotaaon / 

Valor UPC 
Ud. 
ARL INC ARL 

. 
; 

U 

Cotaacion ettr INC CCF AP 1  MC parafis °"" cal. "SENA °"' AP°  ICBF"°  AP<"'  ESAP A"'M  MEN 

CC 10311219, BORBÓN VEGA ERIKA JOHANA 3 	0 N 1 230301 1.155.455 280.900 0O U EPS010 1 155A55 219.500 O 0 0 0 0 0 0 0 0 

PRIVAEIO 
	

pensar Operador de Informaclon 



PAG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MESIANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

33250381 26/02/2019 
EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD 	PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2019-02 	/ 	2019-02 N 26,021209 33255872 59.200 

Valor No. Autorización 

No. Afiliados Dias Mora Total a Pagar Valor Mora 
UPC Valor Mora 

Cotización 

NIT Nombre Código EPS 

TOTALES SALUD 

Cotización Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad 

No. Autorización [ 	Valor 

UPC Adicional 

TOTALES PENSIÓN 

Nombre NIT Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Total a Pagar 
Aporte FSP 
Subsistencia 

Aporte FSP - 
Solidaridad Código AFP 

Valor Mora 
Cotización 

Cotización 
Obligatoria 

Valor Mora 
FSP 

Dias Mora No. 
Afiliados 

.41 
compensar miplanillacom 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031121977 ERIKA JOHANA BORBON VEGA 
Autopista Node N 128D 

20 Apto 012 
3027708 erika.borbonghotrnalcom 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ¡MUNICIPIO 

ÚNICA 1— Independiente BOGOTA D. C. BOGOTÁ D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Dios 

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 

+4-23 Posdiva Seguros 860011153-6 9200 9200. 0 0 9205. 92 9200. 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Valor Aporte 
	

Dias Mora 
	

Valor Mora Aporte 
	

Total a Pagar 
	

No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

0 D 
1 

D 
l i 	

g 

ICBF 

O O 
1 

9 r r 1 

ESAP 

1 1. 1 1 

MEN 

1 1 .I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora 

Total a Pagar 

Salud J 0 o 
Pension J 0 0 

Riesgos Laborales 1 9 200 9.700 .../ 

CCF 3 0 0 

ESAP 0 a 0 

ICBF 0 a 0 

MEN 1 3 0 

SENA 1 U 0 

TOTALES 1 9.200 9 200 

Este documento está ciasíficado como PRIVADO por parte de Compeosar Operador de !nformación 



compensar miplanillacom 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

PAG 2 de 21 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031121977 ERIKA JOHANA BORBON VEGA 
Autopista Norte N 1280 

20 Apto 412 
3027708 erika.borbon@hotmail.corn 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD! MUNICIPIO 

ÚNICA I - Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

ETALLE POR COTIZANTE 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

33250381 26/02/2019 
EMPLEADOS UPC 

O 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2019-02 2019-02 N 26/02/2019 33255872 59.200 

INFORMACION COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

T" Idanfificación Apellidos y Nombres 

3 " 
,› 	/i llIsEZD 1911 gl! 

§ M/ C. 
AFP 

o 

INC AFP Cotizacion Voluntari 
0 Aff11000  Voluntario 

/4,0,0.0  

Fondo 
pansional 

de  
F on do 

pansional D. Cod. EPS 

solidaridad  

INC EPS Cotización / 
Valor UPG 

Cod. 
ARL 

INC ARL 
: 
e 

O 

; Código 
c"'''''''" parafiscNes 

.., 	, Aporte IBC otros Aporte 
SENA 

Aporta 
ICEIF 

Aporto 
ES AP 

Aporta 
MEN 

CC 1011219// BORBÓN VEGA ERIKA JOHANA 35 	0 N X 230301 1.150.455 280.900 0 0 
1 EPS010 1.755.455 219.500 14-23 1.755.455 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está c!asfficado como PRIVADO por parte de Compen$ar Operado de Mformaclon 



EPIKA BORBÓN 
26 19 

DECLARACIÓN JURAMENTADA 

Yo, ERIKA JOHANA BORBÓN VEGA, identificado (a) con cédula de ciudadanía No. 1031121977, manifiesto BAJO 

LA GRAVEDAD DE JURAMENTO que: 

De acuerdo al Parágrafo 1° del Artículo 4° del Decreto 2271 de 2009, en concordancia con el artículo 135 
de la ley 1753 de 2015, los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistemapeneral de 
Segurida›,  Social en Salud corresponden a los ingresos provenientes por el periodo febrero/del contrato 
No. 112tcle 20W materia del pago sujeto a retención en la fuente en Renta e ICA y pueden tomarse como 
deducción 

SI X 	NO 

De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 Artículo 18 que adiciona el artículo 388 de Estatuto Tributario. 

He contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados a la actividad 

SI 	NO X 

Que el monto de mis consignaciones bancarias, depósitos o inversiones financieras durante el año 
inmediatamente anterior o durante este año: 

Supera la suma de 3.500 UVT (año 2018 UVT $33.156 = $116.046.000); (año 2019 UVT $34.270) = $119.945.000) 

SI 	 NO X 

Que el año inmediatamente anterior obtuve ingresos brutos totales provenientes de la actividad inferiores 
a la suma de 3.500 UVT (año 2018 UVT $33.156 = $116.046.000) 

SI 	 NO X 

Que según el artículo 4° de la Ley 1943 de 2018 que adiciona el parágrafo 3 al artículo 437 del Estatuto 
Tributario me encuentro registrado como responsable del impuesto a las ventas IVA. 

SI 	NO X 

Que de acuerdo con el artículo 66 de la Ley 1943 de 2018 que sustituyó el Libro Octavo del Estatuto Tributario, 
me encuentro registrado en el RUT como contribuyente del impuesto unificado bajo el Régimen Simple de 
Tributación 

SI X NO 

SI X 	NO 	soy Declarante del Impuesto de Renta por el año gravable 2018 

Para efecto de la aplicación de deducciones en la base de retención en la fuente establecidas en el Art. 
387 del Estatuto Tributario, favor diligencie los espacios señalados a continuación: 

Solicito deducción por pago de intereses o corrección monetaria en virtud de préstamos de adquisición de 
vivienda: SI 	NO 	. 
Para lo cual adjunto certificado correspondiente del año inmediatamente anterior. 

Solicito deducción por pagos de salud prepagada señalados en los literales a) y b) del artículo 387 del 
Estatuto Tributario: SI 	 NO _X_ 



ERIKA JOHAN 

Cedula 10311219 

RBÓN VEGA 

de BOGOTÁ 

Eitib.f\ ht)itBuil 	• 

DECLARACIÓN JURAMENTADA 

Para lo cual adjunto certificado correspondiente del año inmediatamente anterior. 

Solicito deducción por dependientes, así: 

,( Hijos menores de 18 años y dependen económicamente de mí: SI X 	NO 	 
Para lo cual adjunto copia del (los) registro(s) civil de nacimiento. 

Hijos con edad entre 18 y 23 años, que se encuentran estudiando actualmente, cuya educación es 
financiada por mí: SI 	 NO _X . 
Para lo cual adjunto certificado entidad educativa y copia del (los) registro(s) civil de nacimiento 

Hijos de cualquier edad, padres y/o hermanos que se encuentran en situación de dependencia originada 
en factores físicos o psicológicos: SI 	NO _X . 
Para lo cual adjunto certificado y/o examen médico expedido por Medicina Legal o E.P.S. donde se 
encuentre afiliada la persona o cualquier otra entidad que legalmente sea competente 

Conyugue o compañero (a), padres y/o hermanos que se encuentran en situación de dependencia sea 
por ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 260 UVT ($8.910.000): SI 	NO _X . 
Para lo cual adjunto certificación firmada por contador público y copia de la tarjeta profesional 

9. Adicional a lo anterior, me comprometo a informar cualquier novedad que pueda surgir con respecto a 
todos los datos consignados en esta declaración. 

La presente manifestación se firma en la ciudad de Bogotá, a los 26 días del mes de febrero de 2019. 

Atentamente, 



Supervis • r: 

LAVERDE M 	EL LUIS EDUARDO 

Firma: 

Contratista: 
BORBOR VEGA ERI JOHANA 

Firma: 

EMPRESA DE aruRENOVACIÓN Y DESARROLLO 
URBANO DE BOGOTÁ 

vi,:..(,—,.ast:..-1,,,. 
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ACTA DE INICIO 

Proceso de Gestión Contractual 

I. INFORMACIÓN CONTRACTUAL 

73  

No. Contrato 

Nombre del Contratista: 

Identificación; 

Coordinador / Supervisor:  

112-2019  

BORBON VEGA ERIKA JOHANA  

1031121977  

LAVERDE MAZABEL LUIS EDUARDO 

5. Objeto: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL ANÁLISIS, FORMULACIÓN Y ESTRUCTURACIÓN 
DE LOS PROYECTOS Y NEGOCIOS INMOBILIARIOS PRIORIZADOS POR LA EMPRESA. 

II. DECLARACIÓN DE INICIACIÓN 

Valor del contrato: 
	

88,104,582 00 

Fecha de iniciación: 
	

08-febrero-2019 
Plazo: 
	

11 meses y 24 días 

Fecha de terminación: 
	

31-enero-2020 

III. AUTORIZACIÓN 

Se firma la presente acta en Bogotá D.C., a los 08 días del mes de febrero 	de 2019 



ct 

CERTIFICADO 

BOGOTA D.C., 
DISTRITO 
CAPITAL, 
COLOMBIA 
EMPRESA DE RENOVACIÓN Y DESARROLLO URBANO 

26/02/2019 

Por medio de la presente hacemos constar que la señora ERIKA JOHANA BORBON 
VEGA con Cédula de Ciudadanía número 1031121977 

Posee en el banco Davivienda: 

CUENTA DE AHORROS DAMAS 

Número 	 0550473400014287 
Fecha de apertura 	 19/06/2009 

Cordialmente, 

BANCO DAVIVIENDA 

Baixo Duivenda 5,A 

NIt 860 OM 313 



(Colsubsidio 
FORMULARIO DE AFILIACIÓN Y NOVEDADES 

DE TRABAJADORES 

DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES Y PENSIONADOS 

DADOS DE UBICACIÓN 

DileGms y ~uno 

Ceceo electrónico 

! Hilos 

Hermanos 

Padms 

n Hosees 

1 Nornbies 

Doctoremos de Identifica:van 

- j Estado 

Discapacidari 

1. TIPO DE NOVEDAD 	1 !,  Ariiiación 	 i Novedad 	 Traslado 

NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTÁ REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA E) 

NOVEDADES BÁSICAS DE AFILIADOS 	 INCLUSIÓN DE PERSONADO CARGÓ 

de con,,,ria 

drIleon familiar 

Espacio ,SP,M110 para el selle de Ma.caciori 

DATOS DEI, EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA 

Independiente aporte 211. [,! -7 Residente en el exterior [7 ¿Afiliación por primera vez ?! 	Si estwo afiliado a alguna Caia do Compensación indique a e:Jai. 

SI Ti 	NO 

Vid INFORMACIÓN GRUPO FAMILIAR (Para aceeder al derecho rie cuota monetaria debe anexar los documentos 
de, ilos en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar) 

LE 
Aprobada 

LIE:1111 
Observaciones Código Revisor 

ELE] 
1Sn, 
uldependiente 

I. .1 peWonwie, 

No, Benehriarios Recibe Subsidio? 

SI rjj NOE 

Visita Domiciliaria 

SIL ROE,  

Causal de rechazo 

(Ver respalde) 

'Sula O le 

NIT 	CCIiE.OAi C D 	PF 

1P34 1 4 q  

I Diret,,te 

LHLLI 

Nombre o Razón Social: 	 Serio( 

1 É:12.1) 	 LiLtiL 
"Li 	1_111111111 I .  L'I_"711  

Nivel Ocupacional: 

I Operativo;' .! 	Administrativo: j Directivo I 	Stati L 	EjscutivoK 	Profesional 

iriorelfraimprske 	r„,,,, 	orasirneS -trIF;lálii 	Salerio basicohneSada, 1.  Coluia. 

1 	1 	1 11 	; i Ti ; 	URi 	RO I r 11 1:1 li 	[  
I 	l 	.1 	Ii 	i 	I 	i 	i. 	, 	 . 

e: ,on vivienda: ! 

11  I ni _I Di.3 _11.1_1_1...„1111.).,..U_..1...1,,j-1... 

n mrim 	11  , 
Con eo Elechénico: 	 Paje de Residencia 

ITi 	11 	1 	1 171 !1„ 11,11 11.1 1111 
VI  INFORMACIÓN INFORMACIÓN OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA  

	

1,1  11 1 	I- 	LLE, 	; 	 I , 
Noinbe o razón serial 	 Mil. 	 Horasanes Salarie basket w Cala pe,  la 	al ret 	subsidio .  

: 	 i 

rilT7-1-1ü 

VE INFORMACIÓN DEL CÓNYUGE O COMPAÑEROtA) 

C 	.0 El p 	CD]1111 I PE IN° 	 jr, 	I rri 
f1  1 r  	m itrnIT  

Nombres 

Pazon 

Í 	 „ 	[LE!.  

7écnisol 1 	Nirie 

1.1 v11..11  
_1( 

7— Fecha de nacimiento: 	Genero 	retaja ! So 

1.1.1 1-J12 	m-17,
!FLIL st2No„ 

inresiq 

apellido: 	 1 Segundo 

Otro 	  



 

RECOMENDACIONES DE DILIGENCIA MIENTO 

 

Diligencie completamente el formulario utilizando únicamente una casilla para cada letra o número y con tinta negra. 
No se admiten tachones, enmendaduras, repisados ni uso de corrector En caso de encontrarse alguna de estas inconsistencias, el formulario será 
devuelto y deberá ser reemplazado. 
Antes de entregar el formulario, verifique que el diligenciamiento este correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados de acuerdo con 
la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar. 
Recuerde que para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en la circular 02 de 2016 dele Superintendencia del 
Subsidio Familiar 

 

REQUISITOS GENERALES PENSIONADOS 

 

Formulario debidamente diligenciado. 
Resolución de la pensión o certificación de á entidad pagadora. 
último recibo de pago de la pensión 
Fotocopia de los documentos de identificación (C.C, C.E, R.C. C D. TI, PE) tanto del pensionado como de las personase cargo (hijos menores de 18 años. 
padres, cónyuge o compañero). 
Si está o ha estado afiliado a una Caja de Compensación Familiar, como pensionado, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma, 
en la cual se indique la fecha de desafiliación. 
Afiliación aporte 0% Ley 1643/2013. Certificación que acredite que en su última vinculación laboral estuvo afiliado a Colsubsidio. 
Afiliación aporte 0% Ley 789/2002. Certificación(es) que acredite(n) 25o más años de afiliación a la(s) Caja(s) de Compensación Familiar. 

 

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES 

 

Formulario debidamente diligenciado. 
Fotocopia de los documentos de identificación (C.C. CE, R.C, C.D. TI, PE) tanto del trabajador independiente como de las personas a cargo (hijos 
menores de 18 años, padres, cónyuge o compañero). 
Fotocopia de la afiliación y ultimo recibo de pago a la EPS y al fondo de pensiones, como trabajador independiente 

RECUERDE QUE PARA SER BENEFICIARIO DE LA CUOTA MONETARIA DEBE TENER EN CUENTA QUE 

 

Debe ser trabajador permanente que labore un mínimo de 96 horas por mes, con una remuneración mensual igual o inferior al equivalente a cuatro 
salarios minimos legales vigentes y tener personas legalmente a cargo. 
Se consideran personas a cargo únicamente: 
- Los hijos ly/o hermanos huérfanos de padres menores de 18 años. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 años se requiere 

adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad para trabajar o estudiar y recibirán doble cuota de subsidio  
familiar. 
Los padres mayores de 60 años que dependan económicamente del trabajador y que ninguno de loados reciba renta, pensión ni salario. 

- Los padres menores de 60 años que demuestren invalidez o capacidad física disminuida que les impida trabajar, recibirán doble cuota del 
subsidio familiar. 

Si el trabajador labora en más de una empresa, se tendrá en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo. 
Se tendrá en cuenta la suma de los ingresos laborales de los dos padres. yen caso de que estos no Superen los cuatro salarios minimós, se pagará cuota 
monetarias cada padre por los mismos hijos sobre los que se demuestre el derecho. 
Si sumados los ingresos laborales del trabajador y su cónyuge no superan los seis salarios mínimos legales vigentes, sólo se pagara cuota monetaria 
a uno de los padres por los hijos sobre los cuales demuestre el derecho. 
Si sumados los ingresos laborales de los dos padres superan seis salarios mínimos legales vigentes ninguno podrá recibir cuota monetaria. 
Nota: 
- Si se cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentación exigida para cada caso, de acuerdo con la normatividad legal vigente. 

CAUSALES DE RECHAZO 

 

1 	Formularios, formatos o documentos mal diligenciados, ilegibles, enmendados, repisados o incompletos. LI 
2. 	Falta documento de identificación: 

Trabajador 	 Padres 
	E 

Cónyuge Ej 	Hermanos E. 
Hijos 	 Custodia 

AVISO DE PRIVACIDAD 

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con NIT 860.007.336-1declara que como responsable de la información protege los datos 
suministrados por SUS afiliados y/o no afiliados en virtud de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 20130 informa a éstos que 
los datos personales serán utilizados en los términos dados en la autorización por su titular. Dicho tratamiento podrá realizarse directamente por Colsubsidio 
y/o por el tercero que éste determine. 

Colsubsidio informa al titular de los datos personales que le asisten los siguientes derechos: 

1) Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frentes Colsubsidio y/o al tercero que éste determine. 
21 Solicitar prueba de la autorización otorgada, teniendo en cuenta lo dispuesto en el numeral b del art.8 dele Ley 1581 de 2012. 

Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas, solicitudes y reclamos. 
Revocar la autorización y/o solicitar antele Superintendencia de Industria y Comercio la supresión del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los 
principios, derechos y garantias constitucionales y legales. 
Acceder en forma gratuita a sus datos personales. 

Colsubsidio informa al titular que podrá consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com  "Manual de Politices y procedimientos para el 
tratamiento de datos personales" y elevar cualquier solicitud, petición, queja o reclamos través de: 

Lineas de servicio al cliente Colsubsidio; Línea Audio servicio Bogotá 7457900.Iinea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidlo.com  
opción servicio al cliente, correo electrónico servicioalcliente@colsubsidio.com  o personalmente en cualquiera de los Centros de. Servicio Colsubsidio. 
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