REPUBLICA DE COLOMBIA
GODERNACION DE AMAZONAS
NIT. 899.999.336- 9 CERTIFICADO EJECUCION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
1. DATOS BASICOS
1. No del Contrato 074 DE 2024 "|2. Fecha del Contrato 30 de enero de 2024
3. Plazo de Ejecucion en Meses 11 meses 4. Fecha de Iniclo (RP) 30/01/2024] " 29/12/2024
" i 4.1 Fecha Adicion
Tiempo !
6. Nombre del Contratista . |SHAKESPEARE BAQUERO DEL AGUILA C.C/ C.E. 6 Nit: 15.878.390
8. Nombre del Supervisor EDGAR MAURICIO BARBOSA
:' s’"::"" - SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL 10. Area o Proyecto
i ALDESCRIPQION )\ ¢ i e
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UN ABOGADO ESPECIALISTA EN DERECHO CONSTITUCIONAL CON EL
11. Objeto del Contrato FIN DE APOYAR EN ASUNTOS JURfDICOS A LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GOBERNACION DEL
AMAZONAS. !
11.1 Valor Pago Mensual S 5.400.000 | €= Registre aqul el Valor o Pago Mensual Segin Contrato
12. Periodo de ejecucion del’ ‘ 13. Valor a pagar segtin periodo de ' 14. No. Pagos
i : .400.000 70
Poon Agosto de 2024 ‘ b 6 $ 5.400 Realizades
" COMO CONTRATISTA CERTIFICO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: Para el pago de este contrato, he
efectuado los aportes a la seguridad social por los ingresos materia de servicios prestados , en la cuantia establecida
15. Aportes al sistema de en la Jegislacién vigente, de la siguiente forma
seguridad soclal y parafiscales |planiila de Autoliquidacion No. 79464066 Fecha de Pago 22/08/2024
ewando coprasy ) Valor Aporte Salud: $ 870.600 lyalor Total
" [Valor Aporte a Pension: S 1.184.200 | oy itq ¢ $ 2.091.200
Valor Aporte A.R.L.: S 36 400
AR R S i n.mnumwumu it gV o) AT B R R < €
Funcionamiento: X l lnversién:
16. Fuentes del Recurso: 194 del
CDP No y Fecha 107 del 24/01/2024 RP No. y Fecha 30/01/2024
Clasificador Presupuestal Vigencia
Valor a Afectar
17. Rubro Presupuestal (Se Rubro Recurso Actual Reserva
debe Diligencuiar por cada uno
de los rubros de sfectacion del [10-2.1.2.02.02.008-02- | Servicios prestados a las
; X $ 59.400.000
contrato) 19-14 empresas y servicios de
produccién salud direccién
18. Valor y Ejecucion 18.1 Datos Para Pagos Tipo Cuenta
[Valor inicial del Contrato $ | 5 59.400.000 |Banco |BANCO DE BOGOTA Ahorro
Valor Adiclones $ S - [N. Cuenta 021324256
Valor Total de Contrato $ S 59.400.000 % Total de Ejecucion 1
Valor Ejecutado $ S 37.980.000 % de Ejecutado 64
do por Ejecutar S S 21.420.000 % Por Ejecutar 36
IV. AVANCE DEL CONTRATO (ACTIVIDADES REALIZADAS O PRODUCTOS ENTREGADOS) ek shoms e
Nota: En caso de que el Informe de Avance de Actividades no Alcance en este espacio, continue en la segunda hoja y anexela a esta 64%
certificacion
19. Observciones: / 1 La presente Certificacién Corresponde al mes de agosto de 2024.
La pre nte certificacion se expide en la ciudad de Leticia en el mes de agosto de 2024,
Firma del Firma Contratista i
Supervisor
Nombre: EDGAR MAURICIO BARBOSA
CERTIFICA Aportes al sistema de seguridad soclal y parafiscales
Cargo: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
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SR> REPUBLICA DE COLOMBIA
- GOBERNACION DE AMAZONAS
NIT. 899.999.336-
° [ CERTIFICACION DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

IV. AVANCE DEL CONTRATO (ACTIVIDADES REALIZADAS O PRODUCTOS ENTREGADOS) ik

EN TIEMPO
1. De conformidad con el numeral 5 del contrato No. 074 de 2024, y teniendo en cuenta el
flujo de acciones de tutelas que llegan dia a dia a la secretaria de salud departamental
para la respectiva contestacion, se dio apoyo al despacho en estudiar, analizar y dar
contestacion a estas, acciones de tutelas interpuestas por usuarios insatisfechos que no
reciben la prestacion de los servicios médicos de manera integral en algunas
oportunidades, y en otras que en su gran mayoria es por la no prestacién de los servicios
complementarios que las EPS no les autorizan, en especial las que son, en contra de la
nueva EPS y otras, personas naturales y juridicas que fueron radicadas mediante correo
electrénico por los distintos juzgados del Pais, para lo pertinente, y en ello la vinculacién
que hacen los despachos judiciales al ente temitorial, tutelas que en gran mayoria
responsabilizaban y ordenaban a las distintas. EPS a garantizar los derechos
fundamentales de sus afiliados, de lo referido se puede verificar en los documentos que
reposan en el archivo de la SSD, asi mismo se realizé otras actividades propias de la
gestion  judicial dentro del despacho de la secretaria de salud departamental, de igual
manera se dio respuesta a incidentes de desacato.

2. Se revisaron distintos fallos de tutelas que los compafieros del despacho descargaron
para su revisién y verificacion dentro de los resuelves de cada tutela y con ellos ver la
procedencia de algun tipo de recurso si era adverso a los intereses del ente temitorial, asi
mismo se dieron indicaciones de archivar los documentos en su respectivo expediente.

3. Se brindo apoyo en la revision de documentos allegados por las distintas areas para su

respectiva revision, y documentos que fueron radicados en el despacho de personas
externas a la entidad.

4. De conformidad con el numeral 4 del contrato No. 074 de 2024 se procedié a dar
respuestas a distintos derechos de peticiones relacionados al Servicio Social Obligatorio,
del cual se asistié a convocatoria del Comité para la disertacion de las solicitudes de los
distintos médicos rurales que fueron seleccionados para distintas plazas de areas no
municipalizadas, se proyect las distintas actas del cual se aplico la resolucién 00774 de
2022, la legislacion correspondiente, distintas sentencias de la Honorable Corte
Constitucional afines a casos similares, se dio las respectivas instrucciones para la
notificacién a los peticionarios, al Ministerio de Salud y Proteccién Social, y otras
actividades propias del tema.

64%

5. De conformidad con el numeral 9 y 10 del contrato No. 074 de 2024, se asistio a
diferentes reuniones, convocadas en'el despacho del sefior Secretario de Salud ‘
Departamental, con el fin de brindarle apoyo en temas juridicos y otros.

1 I 1 1 I 1
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6. De conformidad con el numeral 1 del contrato 074 de 2024, Se brind6 apoyo jurldico de
manera verbal a diferentes funcionarios de la SSD, asl mismo al seflor Secretario de
Salud, de ello se revisaron un sin nimeros de documentos requeridos en el despacho y
descorriendo traslado a las distintas areas para que resolvieran de acuerdo a las
competencias de cada una.

7. De conformidad con el numeral 8 del contrato 074 de 2024 se dio apoyo al despacho de
la secretaria de salud departamental en la revisién y correccion de resoluciones, decretos
que fuero radicados en el despacho para lo pertinente, una vez revisados los documentos
se encontraron errores, del cual se insté a que lo corrigieran, posteriormente se volvieron a
revisar para luego plasmar el respectivo visto bueno, para posterior firma del sefior
Gobernador del Departamento, como es el caso de la modificacién de la resolucién 2690
de 2016 "CONVIVENCIA SOCIAL, SALUD MENTAL Y VICTIMAS DEL CONFLICTO
ARMADO" del area de salud mental., y otros.

Nota: De todas las actividades mencionadas en el presente informe, se indica que, en caso
de requerir o verificar lo aqui manifestado, cualquier documento de los mencionados, estos
se encuentran bajo la custodia del archivo del Despacho de Salud, disponibles para
absolver a quien lo requiera, a excepcion de las asesorias, en relacién a los documentos
se puede verificar con el respectivo visto bueno (firma) en las elaboraciones o revisiones,
decretos, resoluciones por contratistas o funcionarios que lo elaboraron técnicamente, el
cual se revisé juridicamente, la estructura de forma y no de fondo, por ser en gran parte,
temas técnicos referente a los programas que manejan cada area, que han sido de manera
verbal que se puede corroborar con los colaboradores de la Secretaria de Salud
Departamental. :

i I | 1 a 1 |

Yo SHAKESPEARE BAQUERO DEL AGUILA , identificado con la cedula de ciudadania No. 15.878.390, residente
Colombiano, en mi condicién de trabajador independiente, y dando alcance a lo dispuesto en el articulo 1 del Decreto 1070
de 2013 art. 1, modificado por el Decreto 3032 de 2013; CERTIFICO que Mis Ingresos del Afio inmediatamente anterior, Si (
x ) No ( ) provienen de la prestacion de servicios personales o del desarrollo de una actividad econdmica por cuenta y
riesgo de alglin empleador o contratante, en una proporcién igual o superior a un 80% del total de mis ingresos.

Firma del Contribuyente
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 15878390 SHAKESPEAfguﬁiQUERO DEL [ CR1EsteNo.20-71 | 3112354944 | SHAKESPEAREO2L1I@HOTMAI|  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente AMAZONAS LETICIA s 2024-08 2024-08 I 22/08/2024 79464066 $2.091.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 870.600 0 0 0 0 0 0 870.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.114.400 0 0 34,900 34.900 0 0 1.184.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 36.400 36.400 0 0 36.400 364 36.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 870.600 870.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.184.200 1.184.200
ICBF Riesgos Laborales 1 36.400 36.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.091.200 2.091.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 15878390 SHAKESPET&&’;QUERO DEL | CR1EsteNo.20-71 | 3112354944 SHAKESPE‘I‘_RgoOfA“@HOTMA' EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
’ PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente AMAZONAS LETICIA sl 2024-08 2024-08 1 22/08/2024 79464066 $2.091.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| 1s878300 BAQUERO DEL AGUILA SHAKESPEARE |59 | 0 N 230301 | 6.964.400 [ 1.114.400 [) [} 34.900 34.900 EPS005 | 6.964.400 | 870.600 | 14-23 | 6.964400 [ 1 | 36400 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



LeticiaZQ de Bgob‘ko de 2024

Seiores

GOBERNACION DEL AMAZONAS
GRUPO DE CONTABILIDAD
ESM.

En aras de dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 2277 de 2022 y para brindar la informacion

respectiva para efectos de aplicacion efectiva de la normativa tributaria, declaro bajo gravedad de
juramento que:

1. Soy Residente Fiscal en Colombia (Articulo 10 ET) si (3] No []
2. Respecto al IVA soy: (Art. 437 ET) gzsfg;?z:ble '

3. Soy pensionado j Si D No !-f]
Resolucién de reconocimiento de pensién
No. (Anexo copia)

De acuerdo con lo establecido en el Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023 declaro, en lo"que
respecta al clculo de mi Retencion en la Fuente solicito me sea aplicado el procedimiento establecido

en el articulo 383 (X} articulo 392 [ ] del Estatuto Tributario (E.T.).

(Marque solo una Opcién) | . )
Si seleccioné el Procedimiento establecido en ¢l articulo-383; dirfjase al Apartado 1.
Si selecciond el Procedimiento establecido ‘en ‘el articulo 392, dirijase al Apartado 2.

Apartado 1 - Declaracién de aquellos que solicitan aplicacién de lo establecido en el Art 383 E.T.

Mediante el presente documento solicito que, en lo que respecta al célculo de mi Retencién en la
Fuente, me sea aplicado el procedimiento establecido en el articulo 383 del Estatuto Tributario y, por

consiguiente, solicito realizar la aplicacién de la tarifa que corresponda a mi actividad econémica, de
acuerdo con lo establecido en el mismo.

Para efectos de disminuir la base de retencion en la fuente a titulo de renta sobre mis honorarios (Art
387 ET), me permito certificar las siguientes situaciones y aporto los siguientes documentos:

ANEXOS
DEDUCCION St INO

FOLIOS

ertificado en original o copia legible de pagos efectuados a Empresas de medicina prepagada
seguros en salud o0 Empresas Administradoras de Salud durante la vigencia fiscal lnlerior{
uyos beneficiarios sean cnyuge, hijos y /o dependientes (Anexo certificado)

b. fenlﬂcldo en original o copia legible de los intereses o correccién monetaria porpréstamo parnl
dquisicién de vivienda durante la vigencia fiscal anterior (Anexo certificado)

¢. [Deduccién por Dependientes Art. 387 ET pg. 2
Hijos del contribuyente que tengan HASTA 18 afios
Hijos del contribuyente entre los 18 y 23 afios, cuando el contribuyente se encuentre financiando sy

estudio en educacién superior en Instituciones certificadas por el ICFES o en los programas técnico
de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

Hijos del contribuyente mayores de 18 afios que se encuentren en situacién de dcpendenciﬂ
econdmica originada en factores flsicos o psicolégicos

IConyuge o compafiero permanente del contribuyente en situacién de dependencia por ausencia dej
ingresos o estos sean inferiores a 260 UVT u originada en factores flsicos o psicoldgicos

adres y/o hermanos del contribuyente en situacién de dependencia por ausencia de ingresos o estos| X
ean inferiores a 260 UVT* u originada en factores flsicos o psicolégicos

X[ X] XX |X

. _|Certificado de la cuenta bancaria para ahorro AFC, (Anexo certificado)

X|X

ertificado aportes fondo de pensiones voluntarlas, (Anexo certificado)
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Lg._IPage de seguridad social del mes de donde se origing Ia obligacién no del mes anterior 1><] 1 )

Apartado 2 « Declaracién de aquellos que solicitan aplicacion de lo establecido en el Art 392 E.T.

Mediante el presente documento solicito que, en lo que respecta al calculo de mi Retencién en la
Fuente, me sea aplicado el procedimiento establecido en el articulo 392 del Estatuto Tributario, esto
en tanto realizard aplicacion de costos y gastos frente a los ingresos que devengue durante Ja presente

vigencia.

Atentamente,

NOMBRE: SS\ha\lceevence Deiavexo del & N'e. %
CC: L.583B2A90 de Lekido— Ao AS,
TELEFONO: D3 A2 2RI HL

NOTA: Este certificado se debe adjuntar en cada cuenta de cobro mensual
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