CUENTA DE COBRO No. 011

CONCEJO DISTRITAL DE BARRANQUILLA
NIT. 802.003.327-6

DEBE A:

MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 1045677820

LA SUMA DE: $6.000.000
SON: SEIS MILLONES DE PESOS MCTE

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS COMO UNIDAD DE APOYO
NORMATIVO AL HONORABLE CONCEJAL JUAN CAMILO FUENTES
PUMAREJO, PARA EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE CONFORMIDAD A LO DISPUESTO EN LA LEY 617 DE 2000,
LAS REGLAS DEL ACUERDO No. 015 DE 2008, MODIFICADO POR EL
ACUERDO No. 020 DE 2017 Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN,
ADICIONEN O MODIFIQUEN.

Correspondiente al periodo: Del primero (01) de noviembre de 2025 al treinta (30)
de noviembre de 2025. De acuerdo a lo contemplado en el contrato No. CDB-UAN-
012-2025-03.

De conformidad con los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016,
modificados por el Decreto 2231 de 2023, manifiesto bajo la gravedad de juramento
que, para efectos de la depuracion de la base del calculo de la retencion en la
fuente por concepto de las rentas de trabajo diferentes a las provenientes de una
relacion laboral.

Cordialmente,

Moor(\0

MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 1.045.677.820 de Barranquilla.
Cta de Ahorros No. 0550488400914450 (BANCO DAVIVIENDA)




INFORME DE GESTION No. 11

No. de contrato: CDB-UAN-012-2025-03
Contratista: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
c.C. 1.045.677.820
Teléfono/Celular: 3504087802
Correo electronico: mahernandezh2@hotmail.com

OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS COMO UNIDAD DE APOYO
NORMATIVO AL HONORABLE CONCEJAL JUAN CAMILO
FUENTES PUMAREJO, PARA EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS
ACTIVIDADES ASIGNADAS DE CONFORMIDAD A LO DISPUESTO
EN LA LEY 617 DE 2000, LAS REGLAS DEL ACUERDO No. 015 DE
2008, MODIFICADO POR EL ACUERDO No. 020 DE 2017 Y DEMAS
NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, ADICIONEN O MODIFIQUEN.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS RESULTADOS

Periodo de informe: Del 01 de noviembre de 2025 al 30 de noviembre de 2025

No. de informe: 11

No. de cuota ‘01D 02071 0300 041 0503 06C] 07C1 0801 0903 1000 11X 120

Periodo de Pago al Sistema de .
Seguridad Social (Salud, Pension y ARL) Noviembre 2025

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

1. Acompanar al Concejal a cada unas de las actividades programadas en las comunidades con el fin de
establecer un enlace con la comunidad y comunicacion directa con el Concejal.

2. Brindar apoyo al concejal en las jornadas de vacunacion, adopcion, entrega de alimentos a los animalitos
que se encuentran en situacion de desnutricion y vulneracion.

3. Apoyar en las labores que ejecuta el concejal en las comunidades frente a identificar la problematica
recurrente en los barrios de Barranquilla.

4. Apoyar en las labores que ejecuta el concejal en las comunidades en pro de los
animalitos.

ANEXOS:

1. Apoyar en las labores que ejecuta el concejal en las comunidades en pro de los
animalitos.
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mailto:mahernandezh2@hotmail.com

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, Pension y Riesgos Laborales,
cumplen con los requisitos de ley.
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‘H:‘Egﬂ'NéaE'ZMAUR'C'O ANDRES HERNANDEZ Concejal postulante: JUAN CAMILO FUENTES PUMAREJO

No. Identificacién:1.045.677.82
0. Identificacion:1.045.677.820 No. Identificacion: 72.288.900

UAN CONCEJAL: JUAN CAMILO FUENTES PUMAREJO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ | | peRiopO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA- 0
DIRECCION: CRA 44 79-115 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 9994580054
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 384.000 $0 $ 384.000
SUBTOTALES: $ 384.000 $0 $ 384.000
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 $ 300.000 $0 $0 $0 $ 300.000 $0 $0 $ 300.000
SUBTOTALES: $ 300.000 $0 $0 $ 300.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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 $ 12.600 $12.600 $0 $0 $12.600
SUBTOTALES: $12.600 $0 $0 $12.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE | 3| 2 E% o|F|lwwaexc o | | z| 2 w | 9 2 k| S FSP [\ ORTES INDICADOR S S CENTRO 3
o . . w o<l & | @ Q = < |= O : VOLUNTARI .
N7 cion ™ NOMBRES corizantecoTizanTe BASICO salari0 3% 23| 2| €|FERES 21213 8| € 3| S I 5 T apmin g BC (coTizACION PLUNTARIGS TARIFA ATP%TFf‘TLE ADMIN |G IBC  |COTIZACION ngcég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE ATP%TF:*TLE\‘Q BC | ADmiN ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE AL%TF?TLE ATP%TF?TLE AL%TF?TLE
3 5 TE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 8
1 [cc HERNANDEZINDEPENDIE $2.400.000 NO 231001- |30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0  Normal $384.000EPS002- (30 $  $300.000 $0 $300.00014-23- |30 $104567782| $ 12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1045677820) R 010 ICONTRATO COLFOND | | 2.400.000 SALUD 2.400.000 POSITIVA | | 2.400.000
ANDRES  |PRESTACION 0S TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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Declaracion Juramentada para efectos tributarios - Ley 1819 de 2016 sistema de

determinacion del impuesto sobre la Renta de las personas naturales.

MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ, identificado con C.C nUmero
1.045.677.820 expedida en Barranquilla - Atlantico, obrando en nombre propio, me
permito declarar bajo la gravedad de juramento que en el momento del pago
correspondiente a la cuota numero 011 del contrato CDB-UAN-012-2025-03 objeto de
esta declaracion:

1.

Que la Ley 1819 de 2016, introdujo sustanciales modificaciones al sistema de
determinacion del impuesto de las personas naturales, que para efectos
tributarios, establece un sistema de tributacion cedular, en virtud del cual se
impone la obligacion de determinar el impuesto en funcion del origen de las rentas,
lo que implica que las personas naturales se vean obligadas a efectuar varias
depuraciones cuando obtengan rentas de diferentes origenes, considerando en
cada caso, factores de depuracion y tablas de impuestos diferentes. Es asi como
clasifica las rentas en cinco categorias, algunas de las cuales agrupa para efectos
de la determinacion de la tarifa del impuesto asi:

( x ) Rentas de trabajo (Salarios, comisiones, honorarios, retribucion a servicios
personales).

() Pensiones (jubilacion, vejez, sobrevivientes, indemnizaciones sustitutivas de
pensiones, etc).

( ) Rentas de Capital (Intereses, rendimientos financieros, arrendamientos,
regalias y explotacion de. propiedad intelectual)

( ) Rentas no laborales ( rentas que no clasifiquen en otra cédula y aquellos
honorarios recibidos por personas naturales que presten servicios y que
contraten o vinculen por lo menos noventa (90) dias, dos o mas trabajadores).

( ) Dividendos y participaciones.
Diligenciar solo cuando los ingresos sean por concepto de honorarios y por

compensacion por servicios obtenidos: Manifiestoque SI () NO (X) he
contratado o vinculado 2 o mas trabajadores asociados a la actividad.

Que informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcion de
mis ingresos o cambio respecto a la categoria tributaria.

En constancia de lo anterior se firma en mes Noviembre ano 2025.

\
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Firma:

Nombre: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
Documento de Identificacion: CC 1.045.677.820 de Barranquilla.
Direccion: CALLE 34B 10 2 - 50 CASA UNIVERSAL

Correo Electronico: mahernandezh2@hotmail.com

Teléfono: 3504087802



Barranquilla, noviembre 2025.

Senor:
FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A.
Ciudad

Ref.: CERTIFICACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE LEY 1819 DE 2016 - RENTAS DE
TRABAJO

CERTIFICACION BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO

Yo MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ identificado con C.C 1.045.677.820

de Barranquilla, con el fin de dar cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de
2016 y del paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto Tributario, manifiesto bajo la gravedad del
juramento que:

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente establecida en el articulo 383
del Estatuto Tributario, la cual se le aplica a los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos
por honorarios y por compensacion por servicios personales, “He contratado o vinculado mas de
un trabajador asociado a mi actividad econémica”.

(Paragrafo 2 art. 383 E.T.)

SI( ) NO (x)

Por lo anterior solicito se tenga en cuenta para la depuracion de la base gravable del calculo
de retencioén las deducciones consagradas en el articulo 387 del E.T.N.
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1) Intereses o correccién monetaria en virtud de préstamos para adquisicion de No
vivienda. apli
( Adjuntar certificacion afo 2024, emitido por las respectiva entidad financiera) ca
No
2) Aportes Voluntarios a fondos de pensiones o cuentas AFC. apli
(Adjuntar carta de autorizacién e instrucciones dirigida a la FIDUCIARIA). ca

3) Pagos por Medicina Pre pagada o Seguros de Salud sefialados en los literales a) y b)
del articulo 387 del Estatuto Tributario, siempre que el valor a disminuir mensualmente, | No
no supere dieciséis (16) UVT mensuales, y se cumplan las condiciones de control | apli
indicadas en las normas reglamentarias vigentes. ca
4) Deduccién mensual por concepto de dependientes de hasta el 10% del total de los
ingresos brutos provenientes de la relacion laboral o legal y reglamentaria en el| No
respectivo mes por concepto de dependientes, hasta un maximo de treinta y dos (32) | apli
UVT mensuales. ca
Articulo 55 E.T Los aportes obligatorios que efectlien los trabajadores, empleadores y| No
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones no haran parte de la base | apli
para aplicar la retencion en la fuente por rentas de trabajo ca
Los aportes obligatorios que efectlen los trabajadores, empleadores y afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud no haran parte de la base para aplicar la
retenciéon en la fuente por salarios, y seran considerados como un ingreso no| Apli
constitutivo de renta ni de ganancia ocasional. ca
Articulo 206 E.T Numeral 10.-El veinticinco por ciento (25%) del valor total de los pagos
laborales, limitada mensualmente a doscientas cuarenta (240) UVT. El calculo de esta
renta exenta se efectuara una vez se detraiga del valor total de los pagos laborales| No
recibidos por el trabajador, los ingresos no constitutivos de renta, las deducciones y las | apli
demas rentas exentas diferentes a la establecida en el presente numeral. ca
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PERSONAS QUE TIENEN LA CALIDAD DE DEPENDIENTES
No
1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad y dependan | apli
economicamente del contribuyente. ca
2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 anos, cuando el padre o madre
contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial| No
correspondiente; o en los programas técnicos de educacién no formal debidamente | apli
acreditados por la autoridad competente. ca
3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se encuentren en situacion de| No
dependencia originada en factores fisicos o psicologicos que sean certificados por | apli
Medicina Legal. ca
4, El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion
de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a doscientos | No
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en | apli
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal. ca
5. Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacién de
dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el ano menores a doscientas| No
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en | apli
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal. ca
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MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 1045677820




