D Fatnas tuciest o FORMATO CUENTA DE COBRO
D RRRSRS PAGO CONTRATISTAS
| T FECHA: 13.Dec-23 *
| DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos co ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS C.C 1.075.683.187 [7![!'0”0 3144563112
Correo electrénico contratista: VIVIPULI9997@GMAIL.COM €3 declarante de renta? NO €3 Pensionado? NO
Banco al cual consignar: CAJA SOCIAL
Clasificacién Persona Natural EMPLEADO-CONTRATISTA :Ipo de AHORRO  NY Cuenta 24122899942
uenta,
| 3 DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO' o
[Nl CONTRATO 244-2023 Nt DISPONIBILIDAD ] 2023000338 [ N REGISTRO PPTAL 2023000317
Valor Inicial del Contrato $ 10012437 |  N*Pago %AVANCE Periodo objeto de pago YAQ o
Adicién $ .
Valor Total del contrato $ 10.012.137
5 100,00% . del 19-Nov-23 al 30-Nov-23 | $ 1.430.305
Pagos realizados $ 8.581.832
|Nuevo Saldo del Contrato $ (0)

DESCRIPCION DEL OBJETO CONTRACTUAL

PROYECTO ASOCIADO A ESTE PAGO

PRESTACION DE SERVICIQS DE APOVO A LA GESTION  PARA LA PROMOCION Y EJECUCION DEL PROGRAMA MUEVETE POR TU

BIENESTAR, Y EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD FISICAY LA RECREACION; DE IGUAL MANERA, PARA EL APOYO A EVENTOS BPIN 2022258990060 Implementacion del
DESARROLLADOS POR EL IMCRDZ programa Zipaquird muévete por tu bienestar en
el municipio de Zipaquird

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ARIFA .000- '
INGRESOS DEL PERIODO $ 1.430.305 y 7;‘:&’;1 g ESTAMPILLAS OTRAS VALOR A PAGAR
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO | $ 1430305 | 0,007 | $ 10.012 0,0% - 0,0% - $ 1.420.292
SON:
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
! ¥ a3 .g b 5
1
N® Planilla PILA, 0, N ssaxivios : DATOS SEGURIDAD SOCIAL
Radiocacién pago SS IEPS NUEVA EPS oo |cotronoos POSITIVA omos N/A
1BC S 1.160.000
Aporte obligatorio a seguridad social salud s 145.000
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién § 185,600 | OBSERVACIONES: ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO/SEGUN INFORME
MENSUAL DE ACTIVIDADES ADJUNTO

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ %
Otros $0
ARL $ 12.200

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual de acuerdo al informe anexo

2. Los documentos soporte suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFCy FVP,
correspondientes a los ingresos provenientes del contrato objeto del presente pago y certifico que no han sido utilizados en la disminucién de la
Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato

3, Pertenezco a la categoria descrita en la casilla “Clasificacién Persona Natural/contratista " -

4. Toda la informacién aqui suministra es veridica

S. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqul diligenciados.

6. NO he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociado a mi actividad para cumplir con el objeto de este contrato.

7.He actualizado el RUT de acuerdo a las disposiciones legales en materia tributaria.

8.Conozco las fechas de pago establecidas por la entidad y en caso de no cumplir con dichos plazos, acepto las consecuencias caysadas por el
incumplimiento.

ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS

EL CONTRATISTA

VERSION FINAL
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Pariogo Colizacion: noviembre de 2023 Perodo Senvico: nowiembre de Referencla pago BEAD OS]
PAGADA 2111172023
| DATOS DEL APORTANTE
Razon Social ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS
Documento CCAOTREEMET Direcsion CLIAZA-TI
Tipo de Empresa INDEFENDIENTE Telefono ]
Tipo Persona NATURAL Fomma Presentacion  {UNICA
Caudad IZIPAQIUIRA Diepartamentn CUMDINAMARCA
Representants Legal |dentificacion
Tatdl Afiiades 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il CETALLE DEL APORTANTE
Dlatos Afliado Movedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Tofal
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ANGIERA | Banco Caja Soci

OLOMEBLY

TERDEMCLA Fil

DEC

SUPER®S

.OE-:".:-E.. Bapco - uuAgm
TRt CaJa SOCIal FUNDACIGN
¢ * Su banco amiggz GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS Identificado con CC 1075683157

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina ZIPAQUIRA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24122899942
Fecha de apertura: 27 de Mayo de 2023
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Viernes, 27 de Octubre de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

@ CamScanner



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS con CC No. 1075683157, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 12/08/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: N 800195954 - INSTITUTO MPAL DE LA Fecha de inicio de Contrato: 19/07/2023
RECREACION Y EL DEPORTE DE ZIPA Fecha fin de Contrato: 30/11/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : ENTRENADOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301018210849.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



DETERMINACION CATEGORIA
TRIBUTARIA DECRETO 2105
22/12/16 LEY 1819 DE 2016

GOBIERNO MUNICIPAL

ZIPAQUIRA

CALIDAD DE VIDA

Yo, ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS identificado(a) con documento de identidad No. 1.075.683.157 de
ZIPAQUIRA, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1819 de 2016, decreto 2105 de 2016, de manera libre
y espontanea bajo gravedad de juramento, manifiesto que:

1. Segun el articulo 17 de la ley 1819 de 2016 que modifica el articulo 383 del Estatuto tributario nacional
para efectos de la depuracién como independiente me acojo a las siguientes cedulas:

Rentas de trabajo (Salarios, comisiones, honorarios y servicios) Art. 103 ET........ccoeevvvieiiieeeeen . X
PenSIONES Art. 241 NI E ... i e ettt et e

Rentas de capital (Intereses, rendimientos financieros, arrendamientos, regalias, explotacion de propiedad
intelectual) Art.241 N2 ET ..o
Rentas no laborales (Honorarios de quienes contraten mas de 2 trabajadores) Art.241 N2 ET....
Dividendos y participaciones Art.242 ET .....ccooiiiiiiiii

2. Silarespuesta son rentas de trabajo declaro que mis deducciones son:

Ingresos NCRNGO Aportes obligatorios de salud y pension

Planilla No 1059179198

Valor a cobrar por mes UN MILLON CUATROCIENTOS TREINTA MIL, TRESCIENTOS CINCO PESOS.

$1.430.305
Periodo Nombre de la Entidad Valor Aportante Valor Total
Cotizado Aportes
: Salud NUEVA EPS $145,000
Noviembre Pensiones | COLFONDOS $185,600 $330,600
El aporte realizado por concepto de ARL: Entidad POSITIVA Valor: $12.200
3. Solicito acogerme a una tarifa de retencion en la fuente superior
Sl NO A cual
X
4. Estoy obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior
Sl NO
X

5. Asi mismo de otra parte certifico6 que pertenezco a:
Régimen simplificado X Régimen comun

Estoy obligado a facturar: Sl NO | X

6. Mi cédigo de actividad econémica establecida en el RUT conforme a los cédigos ClIU es: 8299

Esta declaracién la hago a los 13 dias del mes de DICIEMBRE del afio 2023 de conformidad con lo dispuesto
enel articulo 7 (Prohibicion de declaraciones extra juicio) del decreto 19 de 2012, con destino al IMCRDZ para
gue se realice los efectos legales.
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Firma: 4
ANGI VIVIANA PULIDO FARIAS

C.C No 1.075.683.157
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INSTITUTO MUNICIPAL DE CULTURA, RECREACION Y DEPORTE DE ZIPAQUIRA, NIT.800195954-1
SEDE ADMINISTRATIVA, ESTACION DEL TREN: CARRERA 11 NO. 4-00 TEL: 8510005, www.imcrdz.com, E-MAIL:
contactenos@imcrdz.com
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