CUENTA DE COBRO - 007

FECHA: 31 de julio de 2019, Bogota D.C.

UNIDAD NACIONAL DE PROTECCION
NIT 900.475.780-1

DEBE A: LUIS CARLOS MONTOYA GONZALEZ

RUT N° 79294127

Contrato N° 185

LA SUMA DE: CINCO MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE ($5.100.000)

CONCEPTO DEL PAGO: Corresponde al pago por servicios profesionales prestados en la
Oficina Asesora Juridica. Periodo: julio de 2019.

CERTIFICO QUE EL 60% O MAS DE MIS INGRESOS BRUTOS, PROVIENEN DE SERVICIOS PERSONALES, MEDIANTE EL
EJERCICIO DE PROFESIONES LIBERALES O SERVICIOS TECNICOS QUE NO REQUIERAN LA UTILIZACION DE MATERIALES O
INSUMOS ESPECIALIZADOS O DE MAQUINARIA O EQUIPO ESPECIALIZADOS, SEGUN ARTICULO 1 DECRETO 099 DE ENERO

25 DE 2013.
DIRECCION: CALLE 66 N° 59 - 31 TORRE 7 APARTAMENTO 206

CELULAR: 3229139489

Nota: Manifiesto que no tengo personas subcontratadas para desarrollar ninguna actividad en la_Unidad

Nacional de Proteccion-UNP. De igual forma comunico que es el primer periodo laborado en la entidad v por
lo tanto no estoy obligado a presentar el soporte de pago de los aportes de Salud y Pensién.

AUTORIZO QUE MI PAGO SE REALICE EN: DAVIVIENDA

CUENTA DE AHORROS N° 007070236877
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