INFORME DE ACTIVIDADES No. 2

SENOR

ALBEIRO GARCIA ARIZA
SUPERVISOR
EDUBAR S.A.

Yo Lina Maria Redondo Castro identificado con la cédula de ciudadania No. C.C. No.
1.140.866.305 en mi calidad de CONTRATISTA y dando cumplimiento al Contrato No. CD-
EDU-0020-2024, declaro que durante el periodo correspondiente del (16) de febrero de 2024
hasta el (29) de febrero de 2024 cumplido de buena fe el Objeto del Contrato.

Preste los servicios en los términos y condiciones establecidos y formuladas en la propuesta
y requeridas por EDUBAR S.A.

A continuacion, se presenta el informe de las actividades realizadas durante la presente
vigencia:

1) Apoyé en la elaboracion de estudios previos, pliegos de condiciones, actos
administrativos, contratos y demas documentos que se generen en desarrollo de los
procesos de contratacion, en las diferentes modalidades de seleccion.

2) Apoyé en la elaboracion de otrosies, prérrogas y adiciones a contratos.

3) Apoyéenla elaboracién de las actas de liquidacion de los contratos que lorequieren.

4) Apoyé en las demas actividades requeridas por el supervisor en ocasién al objeto
del contrato.
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LINA MARIA REDONDO CASTRO
C.C. No. 1.140.866.305 DE BARRANQUILLA
Contratista




Barranquilla, febrero de 2024 Cuenta de cobro No 002-2024

EMPRESA DE DESARROLLO URBANO DE BARRANQUILLA Y LA REGION CARIBE
- EDUBAR S.A

DEBE A:
LINA MARIA REDONDO CASTRO

CC: 1.140.866.305

LA SUMA DE... ..o $5.500.000

SON: CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO PARA
BRINDAR APOYO A EDUBAR S.A. EN EL DESARROLLO DE LA GESTION
PRECONTRACTUAL, CONTRACTUAL Y POSTCONTRACTUAL. Contrato de
prestacion de servicio No CD-EDU-0020-2024, correspondiente del (16) de febrero de
2024 hasta el (29) de febrero de 2024.

Certifico a EDUBAR S.A. Que de acuerdo con las normas tributarias no soy Responsable
de IVA por lo tanto no estoy obligado a emitir factura de conformidad con el Estatuto
Tributario.
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LINA MARIA REDONDO CASTRO
CC 1.140.866.305 DE BARRANQUILLA



Barranquilla, febrero de 2024

Senores:
EDUBAR S.A.
Barranquilla

ASUNTO: INFORMACION SOLICITADA POR EL PARAGRAFO 2° DEL
ARTICULO 383 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO- MODIFICADO POR LA LEY 2010
DE 2019.

De conformidad con lo establecido en el articulo 383 del estatuto tributario, certifico
gue los ingresos que percibo corresponden a honorarios profesionales, y que (NO)
he contratado o vinculado a 2 o mas trabajadores asociados a la actividad.

Lo anterior con el fin de que me apliquen la tarifa de retencion en la fuente contenida
en el articulo 383 del E.T.

Agradezco su valiosa atencion.

Atentamente,
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LINA MARIA REDONDO CASTRO
CC 1.140.866.305 DE BARRANQUILLA



Barranquilla, febrero de 2024

Sefiores:
EDUBAR S.A.
Barranquilla

Ref. Presentacion de aportes correspondiente del mes de Enero de 2024.

Cordial saludo

De la manera mas atenta, certifico bajo la gravedad de juramento que se realizo el
pago de aportes de proteccién social por salud, pensién y riesgos profesionales por
valor de $ 645.200, los cuales se realizaron a través de SOl con numeros de
planillas No. 7913971544 del 2024/02/02 y No. 7917061682 del 2024/02/2, las
cuales fueron presentadas en la oficina de recursos humanos. (Anexo a la
presente).

Este pago se realiza en virtud del contrato de prestacién de servicios No. CD-
EDU-0020-2024.

Atentamente,
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LINA MARIA REDONDO CASTRO
CC 1.140.866.305 DE BARRANQUILLA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140866305 | | NUMERO PLANILLA: 7917061682  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIA REDONDO CASTRO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiaS DE MORA. 7
DIRECCION: CRA 73A #91-75  TELEFONO: . 3222950 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/29  NUMERO AUTORIZACION: 481647792
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7913971544 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/02/02
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 1 - 01PLANILLAS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 144.000 $0 $0 $0 $0 $3.600 $0 $ 144.000 $3.600 $ 147.600
SUBTOTALES: $ 144.000 $3.600 $ 147.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $112.500 $0 $2.800 $0 $112.500 $2.800 $0 $115.300
SUBTOTALES: $112.500 $2.800 $0 $115.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no. coTizaflEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $11.500 $11.500 $ 300 $0 $11.800
SUBTOTALES: $11.500 $ 300 $0 $11.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel L < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 5 CENTRO §
No . NOMBRES [COTIZANTE|[COTIZANTE| . & = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL o ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|EIRR| 2 |z |FEjFF0 > | > | @ |0 | 23] 5 |2 >| %) apmN |o 1BC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE ) ADMIN
Olx|wa ) APORTE 2 ADRES| APORTE . APORTE}S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol & e = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 cC REDONDO INDEPEND $2.000.000 NO A01-30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11 - 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1140866305 CASTRO PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 ARL SURA
S.A.
2 cC REDONDO  INDEPENDIE $2.000.000 NO C01-30) 230301- |30 $ $352.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 352.000EPS005- 30 $§  $275.000 $0 $275.00014-11- |30 $114086630| $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
114
0866305 CASTRO N rATO PORVENIR| | 2.200.000 SANITAS 2.200.000 IARL SURA | | 2.200.000
PRESTACION S.A.
DE
SERVICIOS
3 cC REDONDO INDEPENDIE $2.000.000 NO R|01-30) 230301- |0 $900.000 $ 144.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 144.000EPS005- |0| $900.000  $ 112.500 $0 $112.50014-11- |30 $114086630| $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
114
0866305 CASTRO N rATO PORVENIR SANITAS IARL SURA | | 2.200.000
PRESTACION S.A.
DE
SERVICIOS
2024/02/28 7:43PM  USUARIO: SOI CC1140866305 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SOPORTE DE PAGO GENERAL - | .
SOl — Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140866305 || \UMERO PLANILLA: 7913971544  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIA REDONDO CASTRO || peR|ODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DBiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 73A#91-75 TELEFONO: 3222950 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/02  NUMERO AUTORIZACION: 432917188
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 1- 01PLANILLAS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR S S CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >|%| aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
= Q APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE|S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc REDONDO  INDEPEND $2.000.000 NO 01-30 230301- |30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- 30 §  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1140866305 CASTRO PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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DIADN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14708111685
‘“15)“7”)‘7212JJ!JJHUUJ(H“ 0 I“I|]‘¢“7|(‘)‘J:‘l‘1168 5
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 14086 6 3 0 5| 7 |mpuestosdeBaranquila 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1140866305 20120116
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento IE audadlMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
REDONDO CASTRO LINA MARIA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla
_ 1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atéantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccién principal —
CR73A 91 75
42. Correo electrénico linamaria.22@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 3 2 0 3 8 3 9|45. Teléfono 2 3012006072
- CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[6o1ofporsosonfl| ~ fo s | | I || | L |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

R N (@ VS S A N e N R R R T

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |s8. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2020 -09-07/09:53:20 |

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perijuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario [RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado vy acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre REDONDO CASTRO LINA MARIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 05-01-2024 06:02:30PM
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Certificado
Bancario

Viernes, 5 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LINA MARIA REDONDO CASTRO identificado(a) con CC
1140866305, a la fecha de expedicidon de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91200554057 2019/04/29 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia
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