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INFORMACION DEL COBRO

INFORMACION DEL CONTRATO
justificaciOn de la modalidadTIPO DE CONTRATACIGN
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Apoyar a la duma departamental en el 
ejercicio de sus funciones constitucionales y 
legales siempre que se requiera.

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

Valor Inicial del Contrato
Plazo_________________
Valor Mensual_________
Fecha de Inicio

Fecha del informe
19 de FEBRERO de 2026

prestaciOn de servicios profesionales
I Numero del Contrato | C-012-2026 | Fecha | 08/01/202T~

Periodo a Cobrar
09 ENERO al 08 de FEBRERO de 2026

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
_N

1

MODALIDAD DE 
CONTRATACldN

CONTRATACION DIRECTA
Numero del Proceso
Contratista___________
CCo NIT____________
Objeto

PRESTACION DE SERVICIOS
CD-012-2026
MARIO MARIO VARELA ONATE
1.122.410.024 expedida en San Juan del Cesar
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ASESOR EXTERNO PARA 
BRINDAR APOYO Y ASISTENCIA JURIDICA A LA ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL 
CESAR EN LOS ASUNTOS QUE LE SEAN
REQUERIDOS__________________________________________________________
$36,000,000 TREINTA Y SEIS MILLONES DE PESOS^-'
SEIS (06) MESES
$ 6.000.000 SEIS MILLONES DE PESOS
08/01/2026
Nombre 
Cargo

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ-"-""
Secretario General

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
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Brindar aseson'a en la revision jun'dica de los 
proyectos de ordenanzas que se encuentren 
cursando su respective tramite en la 
Corporacidn y elaborar conceptos de cada 
uno cuando sean requeridos.

_______________ Obligacibn_______________
Apoyar en las actividades asistenciales y 
administrativas del presidente de la 
Asamblea Departamental del Cesar.

Brindar aseson'a en Io referente a la 
expedicidn de certificaciones electrdnicas de 
tiempos laboras - CETIL.

ASAMBLEA DEL CESAR

____________Actividades Realizadas________________ 
<♦ Brindar acompahamiento jun'dico integral en la 

gestidn administrativa y asistencial al presidente 
de la Asamblea Departamental del Cesar, 
mediante la revision legal de actos 
administrativos, la proyeccidn de respuestas a 
requerimientos externos y la aseson'a en la 
conduccibn de las sesiones extraordinarias en el 
mes de enero. _________________________

❖ Se brindo aseson'a al presidente de la asamblea
del departamento del Cesar, para solicitar sea 
asignado el usuario de esta Corporacidn como 
entidad certificadora con el fin de registrar la 
informacidn requerida y expedir la certificacidn 
laboral necesaria para reconocimiento de 
prestaciones pensionales_____________________

❖ Apoye en la Verificacidn del Proyecto de
Ordenanza No. 001 (13 DE ENERO DE 2026) no 
vulneren derechos fundamentales ni el principio 
de legalidad.________________________________
Brinde aseson'a en la revision jun'dica integral de 
las iniciativas normativas del Proyectos de 
Ordenanza No. 001 (13 DE ENERO DE 2026) 
que tramita la Asamblea Departamental del^ 
Cesar, verificando su concordancia con |jf 
Constitucidn Politica, las Leyes de la Republica y 
el Plan de Desarrollo Departamental, mediante la 
emision de conceptos tecnicos que sustenten su 
viabilidad o sugieran ajustes pertinentes.

Brindar aseson'a a un diputado para el 
correcto y oportuno ejercicio de sus 
obligaciones constitucionales y/o 
legales que le asisten.___________________
Apoyar en la elaboracibn de respuestas a las 
acciones de tutela, derechos de peticibn y 
requerimientos realizados a la Corporacibn.
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Valor aporte PECHA DE PAGO

Para los efectos legates manifiesto Io siguiente:

Documentos anexos

r'oiir> w io -i on C /-I i f i i ry Al fr> r-> I Anm h A ir' A r\I o r> OArli

Las demas que sean propias del objeto 
contractual solicitadas por el supervisor del 
contrato.

Publicar a traves de la plataforma del 
SECOP II los impuestos y estampillas de ley 
que se deben cancelar por el contrato.

Cumpli con el objeto del contrato de prestacibn de servicio de apoyo a la gestion en los terminos 
establecidos.
Cumpli con las obligaciones del pago de seguridad social integral
Cumpli con las Tareas y atendi sugerencias propuestas por la supervision
Toda la informacibn aqui suministrada es veridica.

Cuenta de Cobro
Certificado bajo gravedad de juramento 
Soporte pago de la Seguridad Social 
Certificacibn Bancaria

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

6001106171
6001106171
6001106171

$ 409.600 
$320.000 
$13,400

2026/01/26
2026/01/26
2026/01/26

Mes al que corresponde el 
__________ APORTE__________  
__________ Enero^--________  
__________ Enero__________  

Enero

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026
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Hano Varela 0.
MARIO MARIO VARELA ONATE
Contratista
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ASAMBLEA DEL CESAR

Publicar mensualmente en SECOP II 
informes de ejecucibn y comprobantes de 
seguridad social.

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL______________________________________
Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes
Obligatorios al Sistema de Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos 
provenientes del contrato materia del pago_________________________________________________

TlPO DE
APORTE

PensOn

Salud

ARL

PLANILLA N°

*> Se atendieron de manera oportuna las 
actividades adicionales propias del objeto 
contractual que fueron solicitadas por el 
Supervisor del contrato, dando cumplimiento a 
los lineamientos, requerimientos y orientaciones 
impartidas durante la ejecucibn contractual.

❖ Se realize la publication a traves de la plataforma 
SECOP II de los impuestos y estampillas de ley 
correspondientes al contrato N. 012, cumpliendo^ 
con los requisites legales y administrativos 
exigidos por la normatividad vigente.

❖ Se publicaron mensualmente en la plataforma 
SECOP II los informes de ejecucibn de 
actividades desarrolladas, junto con los 
comprobantes de pago de los,aportes al sistema 
de seguridad social en salud, pension y riesgos 
laborales, los cuales fueron puestos a 
disposicibn para verificacibn por parte del 
Supervisor del contrato.
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| DATOS GENERALES

| Cuenta | 01 de Q6 || Numero del Proceso | CD-012-2026 | Numero del Contrato | C-012-2026

Modalidad de Contratacidn

Supervisor

Tipo

CDP

$ 36.000. 000.0009/01/2026011RP

Tipo de aporte Valor aporte PECHA DE PAGO

El suscrito supervisor en el cumplimiento de las obligaciones del contratista manifiesta que:

Si No

NoSi I

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integralSi No

Si No

•1 on □r.rfnl' 900001

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE 
SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

1

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 09 de enero a 08 de febrero de-----
2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccidn de la supervision y 
verificada su veracidad segun el objeto contractual

Cumple con el objeto del contrato de prestacibn de servicio profesionales en los terminos 
establecidos

Se da visto bueno para realizar el pago de SEIS MILLONES DE PESOS 
($6,000,000) MCTE de la siguiente manera:

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

< 
o 
z

C rl i ■Ti /-»i

Plazo Inicial del contrato
Fecha de Inicio_______
Fecha Terminacion
Valor Inicial del Contrato
Valor Mensual________
Forma de Pago

PENSION
SALUD 
ARL

6001106171
6001106171 f
6001106171 -

$ 409.600
$320.000
$13,400

2026/01/26
2026/01/26
2026/01/26

Valor_____
$1,973,939,465

Vigencia 
08/01/2026 ' 
10/11/2026

CONTRATACION
DIRECTA_________
Contratista________
CC o NIT__________
Contratante________
Representante Legal 
Fecha de Suscripcidn 
Objeto del Contrato

_____ Aseguradora_______
Seguros del estado S.A.
NIT.860.009578-6________
Aprobacidn de las Garantlas

Fecha
, 06/01/202^-"

_____________________ Rubro__________________
2.1.2.02.02.008.03, PRESTACIONES DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y TECNICOS________________
2.1.2.02.02.008.03, PRESTACIONES DE SERVICIOS 
PROFESIONALES Y TECNICOS

Amparo
CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO
CO1 .WRT. 18851712 del 08 de enero 2026

Justificacion de la modalidad

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

V. Aseguradoe 
$ 3,600,000.00

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026 "
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ASAMBLEA DEL CESAR

Planilla N°

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal 

cddigo 
001

GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO)
NO, De Poliza 

47-46-101030419

m i rz->r'z-'i An • 1 t? 44 "1 9

Tipo de Contratacidn

PRESTACION DE
SERVICIOS__________
MARIO MARIO VARELA ONATE ________________________________________
1.122.410.024 expedida en San Juan del Cesar______________________________
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR________________________________
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ____________________________________
08/01/2026 
“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ASESOR EXTERNO 
PARA BRINDAR APOYO Y ASISTENCIA JURIDICA A LA ASAMBLEA 
DEPARTAMENTAL DEL CESAR EN LOS ASUNTOS QUE LE SEAN 
REQUERIDOS”
SEIS (06) MESES-______________________________________________________
09/01/2025 ___________________________________________________________
08/07/2025 __________________________________________________________
$36.000.000 TREINTA Y SEIS MILLONES DE PESOS ____________________
$ 6.000.000 SEIS MILLONES DE PESOS __________________________________
La Asamblea del Cesar, pagara el valor del contrato de la siguiente forma: 
SEIS (06) PAGOS DE MENSUALIDADES CUMPLIDAS, equivalentes a la surpade 
SEIS MILLONES MILLONES DE PESOS ($6,000,000) por mes de prestacion de 
servicio.______________________________________________________________
LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ 
Secretario General

Mes al que corresponde el
______________ APORTE____________

Enero "
Enero
Enero —.
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$6.000.000Total

Observaciones:

Se firma en la ciudad de Valledupar - Cesar a los (19) dias del mes de febrero del ano 2026

LEMI
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CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibi, revise y aprobe personalmente los 
documentos que aportd el contratista y que fueron la base de los datos que suministro en este Informe por medio del 
cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; asi mismo dejo constancia que el contratista realizd los pagos 
por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para la legalizacibn del contrato y que he 
verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los aportes a Seguridad Social y que existe una correcta relacidn

Entre las sumas canceladas con las que fueron cotizadas por el contratista, ademas que el valor cotizado corresponda 
al porcentaje y sobre la base sehalada por las normas vigentes sobre la materia.

Por concepto de las actividades adelantadas en el Periodo 09 de enero a 08 de febrero de-—■— 
2026, correspondiente al Informe de actividades N° 01, de acuerdo al contrato C-012-2026.

ALFONSO BECERRA GQMEZ 
Supervisor

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

N° RP 
011-2026

Soporte 
C-012-2026

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
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_______Valor
$6,000,000 -

r-» rx

ASAMBLEA DEL CESAR

Rubro_____________________________
2.1.2.02.02.008.03 Servicios prestados a 
las empresas y servicios de produccion

Rimr'r'iAn' *1 £ 4/ 19



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancolombia501.

DATOS GENERAL£S.DE LA.^LANIU-A
NUMERO DE IDENTIFICACION:

MES MES

NUMERO AUTORIZACldN. 8831377

NO

FSPCOTIZACIONNo. COTIZANTES SOUDARIDAD cotizaciOn£ VALOR PAGADOESP
>30201- PROTECCION S4Q9.60C

TOTAL APORTES A SALUD

liquidaciOn TOTALESADMINISTRADORA LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORA

CODIGO cotizaciOn cotizaciOn DESCUENTO VALOR PAGADOVALOR APORTES MORANOMBRE VALOR VALOR PLANILLA

$0=PS01 7 F AMIS AN AR $ 320.dOC SCsc_

TOTAL APORTES

No. COTIZANTESCODIGO VALOR PAGADOMORA
$0 S 13-400

DATOSD LCOTIZANTE NQVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
SALUD ^CF JCBF. ESAPARP.

I 8
FSPSUBTIPO 2 <22 S S 3 § 5s 5 e I IBCN* NOMBRES TOTAL TOTAL TOTAL TOTALcotizaciOn ADMINADMIN IBC ADMIN IBC ADMIN IBC

SUBSfSTENClA SOLIDARIOAD \OOR EMF

-sc sc soS409.60C ’ S32d'0OT SC SC $0S2X0 00C XI sc scso $a Norma
2.560.00( 2.560.00C

S 743.000[TOTAL. PAGADO:}

PAGINA 1 DE 12026/01/26 8:24 AM USUARIO: SOI CCl 122410024

1 IfHanAClAN DFTA11 ADA APORTES

!

ADMINISTRADORA NOMBRE

Na.
COTIZANTES

3f

NUMERO AUIORIZACiOnT 

_____________________

DEPARTAMENTO:
TELEFONO
CLASE APORTANTE: 
ACTIVIDAD ECONOMICA.

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD

INUMERO
autorizaciOn

NUMERO 
AUTORIZAC1ON

ndicador;
TARlFA 

ESPECIAL

TOTAL 
APORTE

S409.60QEPS017-
FAMISANA

VALOR
ADRES

VALOR
ADRES

TOTAL 
APORTE

VALOR
ADRES

i
CENTRO 

DE 
TRABAJO

TOTAL
APORTE

L |

1 n
TOTAL

APORTE APORTE’APORTEjAPORTE/KPORTE

IDENTIFICA
CION

TIPO
COTlZANTdCOTlZANTE

NUMERO PLANILLA: 
periodo cotizaciOn otros 
DIAS DE MORA:
FECMA PAGO (aaaa/mni/dd).

APORTES : 
QLUNTARlQS

6001106171
enero ANO 2026

- 0
2026<0l/26

$320.00014-23-
POSITIVA
COMPANI 
ADE 
SEGUROS 

______ SA_____

TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION SALUD:

Si 12241002 $13,400 
2.560.000

l-INDEPENDIENTES
2026

TIPO DE 
SALARIO 5?

1122410024
MARIO MARIO VARELA ONATE 

CESAR 
6015154 

l-INDEPENDIENTE 
Comercio al por mayor de computadores. equipo per

NDEPEWt 
MTE 
/OCUHTAFUC 
At SlSTEMA 
JERCSGOS 
LABORALES

>30201- 
’ROTECCI
JN

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: 
ClUDAD/MUNlClPlO: BOSCONIA
DIRECCiON: CR22 4M7 63
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENT AGON: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

14-23________
SUBTOTALES:

HPS017
SUBTOTALES:

ADMINISTRADORA______
NOMBRE

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADOR COTIZANTE

SO

$ 13.40C 
$ 13.4OC

_______ SALOP A FAVOR
PLANILLA j VALOR

LIQUIDACION
COTIZACION APORTES 

_____ $13.400 
$ 13,400

TOTALES 
DESCUENTO 
____________ SC

Tq

S409.60C
1^9?^

S.320 00C
$320.000

CODIGO ___
SUBTOTALES:

S32OO6C
$320.000

PARAFISCALES
SENAPENSION

£SALARIO
BASlCO

[PAGO A OTROS RIESGOS 
0 $0

_APORTES __  |
S 409.600

H4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A

SUBSISTENCIA
SC.

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE CIUOAOANiA

i A RIESGOS r— 
INCAPACIDAD IRP

VALOR

li 
y f be

NO

TOTALES
MORA I

ZZZ___

Pag^

enero ANO

GENERAL%25c2%25a3S.DE


Codigo: 769467580000
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifies que:

Mario Mario Varela Onate
C.C 1.122.410.024

Participo y complete el curso virtual 

Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion 

Con una duracidn de 20 horas.
Bogota D.C., 09 de febrero 2026

FranCisco C^rnargo Salas
Director de Empleo Publico



||B.

Certificacion
Bancaria
Jueves, 01 de enero de 2026

A quien pueda interesar

Cuenca Ahorros 52300044689 2019-07-24 ACTIVO *****

Bancolombia

Producto No. Producto Estado Saldo

1

Bancolombia 5.A. se permite informar que MARIO MARIO VARELA ONATE
identificado(a) con CO 1122410024, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con 
el Banco los siguientes productos:

Catalina Cortes Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

Fecha Apertura 
aaaa-mm-dd

Bancolombia nunca solicitara sus dates personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno, 
repdrrelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co

’Importance: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
'Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes numeros: 
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espaha(34) 900 995 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14.

■

I
9

■F

mailto:correosospechoso@bancolombia.com.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razon Empresa Contratante 723 - Miguel Angel Gutierrez Ramirez

CC- 15173087

INFORMACION RELACION LABORAL

2026/02/10 2026/01/08

Independiente con ContratoTipo de vinculacion 2026/07/08

Riesgo 1

Estado afiliacidn Activa

Fecha retiro Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 9 dias del mes de febrero del 2026.

s

Cordialmente,

Q ’ositlvoCompoftioaeSegwos @ (J'PosiliuoCol ©PDsitivoCc (JJ-'MitivcSDgu'os www.positiva.gov.co

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor 
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

Positiva Compania de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Telefono: +57 (601) 330 7000

Tipo y Numero de 
Documento

Fecha de inicio de 
cobertura

certificados 
Este

Fecha inicio 
contrato

Fecha de fin 
contrato

Codigo actividad 
economica

1691001 - Actividades juridicas, 
incluye el de representacion de 
los intereses de las partes, sea 
o no ante tribunales u otros

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

LA ASEGURADORA 
DE TODOS LOS 
COLOMBIANOS

Jr*-

MARIO MARIO VARELA ONATE identificado con CC. 1122410024 registra la siguiente informacion en el ramo de 
Riesgos Laborales:

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacidn del contrato, el sistema aplicara automaticamente el 
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la 
cobertura.

J

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | 
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A -13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | 
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclames, actuara como 
Conciliador ante Positiva.

afiliacion" 
es valido

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web. 
Selecciona la opcion "Validar certificados de afiliacion" e ingresa el siguiente codigo: 
CC09022026M112241002407814968. Este codigo es valido por un mes.

http://www.positiva.gov.co
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positivaenlinea.gov.co
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co


A8AMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR NIT. 824.003.142-0
EGRESOSComprobante contable

Numero: 000026003120260220

Pagina: 1/1

Por.% Debito Credit©Referencia BaseConcept© Nombre terceroCuenta Tercero Centro cost©

TOTALES: 6,000,000.00 6,000,000.00

Reviso: Elaboro:

|510106
11200501

824003142 ADMI-ADMIPAGO CTA 1DE6 0012 MARIO VAL ASAMBLEA DEPAR
824003142 ADMI-ADMIPAGO CTA 1DE6 0012 MARIO VAL ASAMBLEA DEPAR

1122410024 VALERA ONATE MARIO MARIO 
PAGO CTA 1DE6 C012 MARIO VALERA

.00

.00
6,000,000.00

.00
.00

6,000,000.00

SYSPIus-contabilidad
Impreso por:Cont. EIDER JAVIER NUNEZ PEREZ T.P.

Fecha:
Tercero:
Concepto:
Referencia:
Observaciones: PAGO DE CTA 1DE6



J Scotiabank 69 colpatria

Comprobante de pago de nomina

1

Cuenta destineCuenta origen

Cuenta de ahorros -Cuenta de Ahorros - ******0128 - COP

Tipo de beneficiarioPerfil del beneficiario

PERSONAMARIO

Tipo identificacion beneficiarioTitular de la cuenta

MARIO MARIO VALERA ONATE Cedula de ciudadania

Banco del beneficiario MontoNumero identificacion beneficiario

BANCOLOMBIA1122410024

DescripcionMoneda

PAGOCTADE MARIOCOP

VALERIA 1DE6C012 2026

Fecha de aplicacion Estado de operacionReferenda del pago

20/FEB/2026 112:00:00 A. M. Aceptado

Direccion IPNumero de operacion

7ce9ca59-c118-4543-90da-87bc7d5072bc 181.49.99.237

Numero de sistema

122026200209304

www.scotiabankcolpatria.com®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia Scotiabank Colpatria E .iable; 11 lento Banr.ario

*******4689 - COP

$6.000.000., (x/

I 
□
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CODIGO:

VERSION: 001CUENTA DE COBRO

VIGENCIA: 03/02/2026

CLASIFICAClON:GESTlON FINANCIERA

: MARIO MARIO VARELA ONATENOMBRE:

1 DElNUMEROCC FYI NITIDENTIFICAClON: SAN JUAN DEL CESAR

(LETRAS)

$6,000,000,00(NUMEROS) $

FOR CONCERTO DE:

CClC-012-2026CONTRATO No. DESEMBOLSO No. DE

OBJETO:

08 DE FEBRERO’DEL'2Q2^.....09 DE ENERO DEL 2026PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: y

19 ')E FREBRERO DEFECHA: ■

DIRECClON: CALLE 12 NUMERO 23-07, BALCONES DE GARUPAL

VALLEDUPAR-CESARCIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO:

*6910

telEfono 3165754487

[x ]Soy declarante de renta SI NO

si X NO

(Marque una sola opcidn)

Si el contratista desea obtener los beneficios tributaries, indique cual de estas condiciones cumple y adjunte los soportes correspondientes segun la seleccidn:

Pagos por salud a empresas de medicina prepagada o pagos por seguros de salud NO

Aportes a fondos de pensiones voluntarias (APV) o cuentas de ahorro para el fomento de la construccion (AFC)
NO

Intereses o correccion monetaria en virtue! de prestamos para adquisicion de vivienda NO

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral. SI

Declaration juramentada de dependencia economica SI

TIPO DE DOCUMENTO

NUMERO DE DOCUMENTODE IDENTIFICACIpNNOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS PARENTESCO
CC RC n CE

NMA ESTHER ONATE DAZA 27001794 MADREx

De conformidad con Io establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019, para la aplicacion de Io senalado en el numeral 10 del articulo 206 del 
Estatuto Tributario y el segundo paragrafo del articulo 383, declaro baja la gravedad de juramento que:

Declare bajo la gravedad del juramento que toda la informacibn aqul suministrada es VERlDICA, as! como los soportes adjuntos a este documento. Autonzo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqul 
contenidos y en caso de (alsedad, que se apliquen las sanciones contempladas en la Ley.
Esta declaracldn se elabora para los etectos Ihbulanos establecidos en el articulo 2 del Decreto 099 de 2013.

De conformidad con Io establecido en el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023, para la aplicacion de Io senalado en el numeral 10 del articulo 206 del 
Estatuto Tributario, manifiesto bajo la gravedad del juramento que:

Tomard costos o deducciones asociados 
a los inqresos.

Manifiesto libre y voluntariamente que: La(s) persona(s) relacionadas(s) a continuacidn se encuentran bajo mi responsabilidad y dependencia econdmica y 
mensualmente mis gastos ascienden a la suma de S

ipRESTAClbN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ASESOR EXTERNO PARA BRINDAR APOYO Y 
jASISTENCIA JURiDICA A LA ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR EN LOS ASUNTOS QUE LE 
iSEAN REQUERIDOS

CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CIIU- DE ESTE COBRO (en caso de no serialarla se aplicara 
la retencibn maxima vigente):

LA SUMA DE:
SEIS MILLONES DE PESOS

o .
FIRMA

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR 
NIT 824.003.142-0

DEBE A:


