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PERSONA NATURAL

CON FUNDAMENTO EN EL INFORME PRESENTADO PARA LA EVALUACION, EL SUSCRITO SUPERVISOR CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS POR EL CONTRATISTA DE ACUERDO CON LA INFORMACION RELACIONADA A CONTINUACION:

CONTRATISTA ADRIANA MARIA BARRERA BANQUETT IDENTIFICACION 1067859227
NUMERO DE CONTRATO|842 Modificatorio: 001 Fecha: 20/03/2024 FECHA CONTRATO  |09/02/2024
OBJETO Y ALCANCE CION DE SERVICIOS PROFESIONALES A TRAVES DE LA ASESORIA JURIDICA A LA OFICINA ASESORA
DEL CONTRATO %HAL
VR. DE CONTRATO $ 27,0097600 \
FECHA DE INICI 13/07/2024 | % PLAZO 6/Meses
| SEGURIDAD SOCIAL
NUMERO PLANK LA 45p6110540 - VR. SALUD $ 257,900
VR. PENSION $ 830,100
MES PAGADO wo ] / YR fRL % 10,200
CERTIFICADOS Nndvero /T UNIDAD EJECUTORA FECHA VALOR
Disponibilidad 1 / ¥ 01 05/01/2024 $ 3,974,936,020.00
Registro 212 P i 01 13/02/2024 $ 27,000,000.00

OBSERVACIONES: Se anexa fmodificdtorio No. 001 de 20/03/2024 al Contrato CD-OAJ-842-2024, en el cual se establece CLAUSULA PRIMERA:
Modifiquese la Cldusula Cuartd, del gontrato Ng/ CD-OAJ-842-2024, la cual quedaré asi: CLAUSULA 4 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE
PAGO: El valor dél presente Conjfato corresponde a la suma de: VEINTISIETE MILLONES DE PESOS MCTE ($27,000,000.00). Este valor
comprende todos I@s gastos directds e jaflireclos, gravamenes tributos y demas costos en que incurra el contratista con ocasion de la ejecucion del
presente contrato. El Distrito pagéra-8l Contratista el valor del contrato en SEIS (6) mensualidad(es)vencida(s) por valor de CUATRO MILLONES
QUINIENTOS MIL RESOS MCT] ,500,000.00)

La presente cer(/'ﬁca‘;ién SW e para el ¢obro de ($ 4,500,000.00) corf.espondiente a la SEXTA cuota.

| I | \l
et l
Atentamente, \ \ \ ~>
AS$SESOR CODIGO Y105 G 296844
Su, i

Actuando en mi calid
documentacién que si
satisfactoriamente  po

de supprvisor o interventor de este contrato, certifico que he validado la informacion aqui relacionada y que toda la
encuentra anexa a este certificado es fidedigna. Razén por la cual doy fe que la cuota o servicio fue ejecutada
el ‘contratista, por lo tanto, doy mi autorizacion y orden para que se realice su  pago.

DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — DECRETO 2231 DE 2023 (Marcar con una (x), segun corresponda)

( X ) Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que NO solicitaré a la U.A.E. DIRECCION
DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena de Indias,
objeto de la presente solicitud, de conformidad con lo previsto en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 (modificado por el Art.9
del Decreto 2231/2023). Dicho lo anterior, solicito la aplicacion del beneficio de depuracion de la retencion en la fuente prevista en el Articulo 383 del
Estatuto Tributario.

() Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que solicitaré a la U.A.E. DIRECCION DE
IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES la aplicacion de costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena
de Indias producto de mi relacién con la misma, objeto de la presente solicitud. Dicho lo anterior, solicito la aplicacion de la retencion en la fuente
prevista en los Articulos 392 y 401 del Estatuto Tributario segtn corresponda.

En constancia de lo anterior se firma a los 17 dias del mes de Septiembre de 2024

||

N
Firma: WU%
Nombre! ABRIANA /A BARRERA BANQUETT

Documento de Identificacion: 1067859227
Direccién: CRESPO, TERCERA AVENIDA

En cumplimiento de las obligaciones contraidas en el contrato de prestacion de servicios aqui relacionado, me permito manifestar que la informacién
contenida en el mismo, es correcta y cuenta con mi autorizacion.




SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067859227
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA MARIA BARRERA BANQUETT
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CLL 38 N 1W - 305 B JUAN XXXIIl TELEFONO: 7900000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4566110540 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
15

2024/08/23 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2024
9999752966

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $330.100
SUBTOTAL: 1 $330.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 257.900
SUBTOTAL: 1 $ 257.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.900
SUBTOTAL: 1 $10.900
VALOR SIN MORA: $592.100
VALOR MORA: $ 6.800
2024/08/23 11:01 AM USUARIO: SOI - CC1117554556 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067859227 NUMERO PLANILLA: 4566110540 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA MARIA BARRERA BANQUETT || peRiopO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA: 15
DIRECCION: CLL 38 N 1W - 305 B JUAN XXXIIl - TELEFONO: 7900000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/23 NUMERO AUTORIZACION: 9999752966
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 326.400 $0 $0 $0 $0 $3.700 $0 $ 326.400 $3.700 $330.100
'SUBTOTALES: $ 326.400 $3.700 $330.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 255.000 $0 $2.900 $0 $ 255.000 $2.900 $0 $ 257.900
SUBTOTALES: $ 255.000 $2.900 $0 $ 257.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.700 $10.700 $ 200 $0 $10.900
SUBTOTALES: $10.700 $ 200 $0 $10.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cc SQESEE{?T LrI\ITIDEEPENolE $2.039.436 NO 25-14 30 $ $326.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 326.400EPS002- |30 $  $255.000 $0 $255.00014-23- 30 $106785922| $ 10.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067859227 EANA  CONTRATO COLPENSI| | 2.039.436 SALUD 2.039.436 POSITIVA | | 2.039.436
MARIA PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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