CUENTA DE COBRO No. 010

CONCEJO DISTRITAL DE BARRANQUILLA
NIT. 802.003.327-6

DEBE A:

ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA
CC. 1.140.897.002

LA SUMA DE: $ 5.000.000

SON: CINCO MILLONES DE PESOS M/L.

POR CONCEPTO DE: F:RESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
ASESORAR Y ACOMPANAR LOS TRAMITES Y PROCESOS DE LA OFICINA DE
COMUNICACIONES DEL CONCEJO DISTRITAL DEL BARRANQUILLA

Correspondiente al periodo: Del primero (1) de Diciembre de 2024 al
treinta y uno (31) de Diciembre de 2024.

De acuerdo a lo contemplado en el contrato No. CPS-127-2024

Cordialmente,

ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA
C.C. 1.140.897.002 de Barranquilla.
Cta de Ahorros No. 55455957892 (BANCOLOMBIA)



INFORME DE GESTION No. 10

No. de contrato: CPS-127-2026
Contratista: ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA
C.C. 1.140.897.002
Teléfono/Celular: 3185712949
Correo electrénico: Angie.fernandez96 @gmail.com
OBJETO DEL CONTRATO PRESTACJON DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA ASESORAR Y
ACOMPANAR LOS TRAMITES Y PROCESOS DE LA OFICINA DE
COMUNICACIONES DEL CONCEJO DISTRITAL DEL BARRANQUILLA.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS RESULTADOS

Periodo de informe: Del 01 de diciembre de 2024al 31 de diciembre de 2024

No. de informe: 10

No. de cuota |01D 0200 0300 0400 050J 06 0700 0801 090J 10X 11O 120

Periodo de Pago al Sistema de
Seguridad Social (Salud, Pensién y ARL) DICEMBRE 2024

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Conforme al objeto del contrato, me permito manifestar que, realicé las siguientes actividades:

1. Elaboré y difundi comunicados de prensa sobre actividades y decisiones del Concejo Distrital de
Barranquilla.

2. Redacte discursos y mensajes institucionales dirigidos a la ciudadania.

3. Desarrolle estrategias de comunicacion para promover la participacion ciudadana en las actividades de
la Corporacién.

4. Cree contenido multimedia (videos, infografias, imagenes) para redes sociales y pagina web del Concejo
Distrital.

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

Certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos y soportes de pago de aportes
obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensién y Riesgos Laborales,
cumplen con los requisitos de ley.

Contratista: ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA
No. Identificacion: 1.140.897.002
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140897002

BARRANQUILLA DEPARTAMENTO:
CR 64 # 91 - 61 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA
ATLANTICO

3185712

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7948805035 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
1099844244

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
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $320.000
SUBTOTAL: 1 $ 320.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.500
SUBTOTAL: 1 $10.500
VALOR SIN MORA: $ 580.500
VALOR MORA: $0
2024/12/04 11:38 AM USUARIO: SOI - CC1140897002 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

ach e

SOl

Seg
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140897002 | | NUMERO PLANILLA: 7048805035  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGIE PAOLA FERNANDEZ BEDOYA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR64#091-61 TELEFONO: 3185712 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 1099844244
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 320.000 $0 $320.000
SUBTOTALES: $320.000 $0 $320.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $0 $ 250.000
SUBTOTALES: $ 250.000 $0 $0 $ 250.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $10.500 $10.500 $0 $0 $10.500
SUBTOTALES: $10.500 $0 $0 $10.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE | B 2| & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
Ne . NOMBRES : s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 ] A VOLUNTARIOS TOTAL o ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | |FlFFFOl > | 3| @ e > g > | & |
SHEE o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC FERNANDEZ|[NDEPENDIE $2.000.000 NO 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000CIA 30 $§  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $114089700| $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1140897002 B=00YA T8 o PORVENIR| | 2.000.000 SURAMERI| | 2.000.000 POSITIVA | | 2.000.000
PAOLA PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2024/12/04 11:41 USUARIO: SOI CC1140897002 PAGINA 1 DE 1



