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- ---·----·- - ------
--·-- _______________ _, 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL CONTRATISTA 

coNTRAnsTA L ZAPATA H1NcAP1e A□RIAN DOMINGO 1_oot~o !cr~1DAD RuT _ j_ 00020 

1 
CEDULA No. ____ 70955024 _________ ~-- _ ~I Pel\ol ____ EELULAR Ji13536843~ _ _ 

E-MAIL PERSONAL 
I 
azhabogado@hotmail.com E-MAIL INSTITUCIONAL l adrian.zapata@supemotariado.gov.co 

.... E_N_T1DA __ o_BA_N_c_A_R_1A __ [ BANCOLOMBIA s~ ___ ----- No oe CUENTA J 106971~ 2 1 C.A. 1 X je.e. ; J 

DATOS DEL CONTRATO 

~~-~~ÑO l 2_0_2_e _ __,.._v._'A_LOR __ ro_t_'A_L_D_E_L .... c_o_N_TRA_T_o __ ~.,.-------- ~...._H_o_NO_RA_RJO_s_M_E..,..N_s_uALES I s 4. 796.640 

1 CDP N- 1 29626 FECHA CDP 19/01/2026 CRP N• 104426 FECHA CRP I 23/01/2026 

----'---~---_J._ ______ _._ __ __, ___ ....,_ _____ -r...,__ ______ ....J._ ---

LUGAR DE EJECUCION CIUDAD: 

FECHA DE INICIO DEL 
CONTRATO 

23/01/2026 

SELECCIONE EL PERIODO DE PAGO 

0111 1 .... Afto 

loeL 1 1 1 6 2026 
,-----
Al 30 6 2026 _ ___._ --

, FECHA DE INICIO ADICION YIO PRORROGA 

CDPN" CRPN• 

Marinilla DEPARTAMENTO: Antioquia 

FECHA FIN DEL CONTRATO 22/09/2026 
TIEMPO EJECUCIÓN 
CONTRATO 

VALOR A COBRAR 

TOTALDIAS 30 VALOR A COBRAR $ 4.796.640 

¿ES FACTURADOR 
ELECTRÓNICO? 

NO N• DE FACTURA 
--

ADICIÓN Y/O PRÓRROGA 

Ola Maa A/lo FECHA FIN ADICION Y/O PRORROGA 

/ 1 meses y 30 días 

1 -
PAGO No. 1 06 

1 

1 _ _J 

0111 A/lo 

VALOR ADICION Y/O PRORROGA No. 

OBJETO DEL CONTRATO 

El CONTRATISTA deberá prestar po, sus propios medios y con plena autonomía téaiica y administrativa; dentro del plazo acordado; los servicios y/o actividades enunciadas a lo 

largo del presente contrato. Como contraprestación recibirá por parte del CONTRATANTE unas sumas de dinero; a titulo de honorarios. 

PERFIL: Profesional Univer&itario B 

DEPENDENCIA: Superintendencia Delegada para la Protecció_n_; _Re
0

s_u_tu_ci_6n_y_Fo_rm_a1_iza_ci_6_n_d_e_Ti_,e_rra_s ______________________ _j 

, NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO VIVIANA PATRICIA MEJIA CADAVID 
1 

- ---------------------1--------------------------- ---------< 

CARGO DEL SUPERVISOR Registrador de Instrumentos Públicos 

RELACIÓN DE PAGOS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1 
r' - -

PAG001 
$ 1.279.10'4 PAG011 $-

¡- -
-j 

PAG002 $ "· 796.6-40 PAGO 12 
$--

PAG003 1 $ "· 796.6-40 PAGO 13 _!-J 
1 -- - -----

PAGO 0-4 $ "· 796.6-40 PAGO 1-4 
$-

- -- -j 

PAG005 $ "· 796.6-40 PAGO 15 
$-

----

PAGOC>e S "· 796.6-40 PAGO 18 s-1 

¡ 
-·-- ---

PAGO07 S- PAGO 17 
$-

PAGO08 

1 

S- PAGO 11 
$-

I PAG009 
S- PAGO 18 

$-

1 
- -

1 PAGO 10 s- PAGO20 
$-

RELACIÓN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA 



1 

1 

' 

RETENCION EN LA FUENTE 

acuerdo con la Le~ 2277 de~022~ Refonna tributarla para la Igualdad y Justicia soclal, Decreto 2231 de 2023, Decreto 1~25 de 2016, parágrafo 2 del artículo] 

3 del estatuto tributario, la retención en la fuente establecida en el presente artículo seré aplicable a los pagos o ábonos en cuenta por concepto de rentas de 

bajo que no provengan de una relación laboral o legal y reglamentarla, me permito certificar bajo la gravedad de Juramento que: 

- - - -----~~- - - -- -- -- --

["oEPURAcioÑcALCULI> DI RENTA - -
1 SI L NO 1 

) SI 1 1. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO DE RENTA. Durante el ano Inmediatamente anterior mis Ingresos totales (por todos los 
conceptos tanto laborales como no laborales) fueron Iguales o superiores a 1400 lJVT. 

2. Dependiente Económico: parágrafo 2 del art 387 del Estatuto Tributarlo, adjuntando Certificado expedido por Conta~or Pú_b~ico, con 

soportes Decreto 099 de 2013 Art. 2 Numeral 3, cuando ea el caso de hijos menores de 18 anos, se debe adjuntar registro civil. 

3. Realizó aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Ceaantlaa. 

-
4. Crédito de Vivienda: Realizó pagos de crédito de vivienda. Adjuntar extracto bancario del crédito de vivienda (en donde se 
observen los intereses corrientes) del mes que esta cobrando o mes vencido. 

5. Medicina prepagada: Realizó pagos de medicina prepagada. Adjuntar recibo de pago mensual o por la vigencia que corresponda. 

6. Dando aplicación al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, es necesario Indicar si va a tomar costos y deducciones asociadas a las 
rentas de trabajo relacionadas a la presente cuenta de cobro si: 
a. Marca (SI), se aplicara la tarifa de retención en la fuente del artículo 392 del E.T (entre el 10% y 11%). 
b. Marca {NO), se aplicará la tarifa de retención en la fuente del articulo 383 del E.T. de acuerdo con depuración de renta y uvr 

7. Ha suscrito contratos durante el presente ano por un valor igual o superior a 4000 UVT. 

8. Ha sido notificado de una orden de embargo que deba ser prácticada por parte de la SNR con relación a los honorarios cobrados 
en la presente cuenta. Adjuntar oficio o soporte. 

Nota: Se debe remitir anexos de deducibles únicamente para contratos que superen los $6.000.000 mensuales 

SI 

--

NO 

-
NO 

-

NO 

1 

NO 

NO 

PARA CONSTANCIA SE FIRMA EN: Bello FECHA 26 junio 2026 

ZAPA 

a contratista 

Cédula de ciudadanía N° 70955024 

Pigln1 2 

de El Peñol 



BELLO

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC70955024

PAGADO 22/06/2026

Fecha creación reporte: 2026-06-22, 10:46:24 AM Numéro Planilla:

junio de 2026 junio de 2026

85831017

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ADRIAN DOMINGO ZAPATA HINCAPIE

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 25 #55 - 118 ED SAN BENITO APTO 101

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6055059805

 Dirección

ANTIOQUIA

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,522 $ 10.100 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 70955024 00 (230301) PORVENIR $ 1.920.000 $ 307.200 (MIN002) ADRES MIN002 $ 1.920.000 $ 240.000 $ 1.920.000ADRIAN DOMINGO ZAPATA
HINCAPIE 3030 03057 0 $ 557.300

$ 557.300

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 557.300

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.920.000 $ 1.920.000 $ 1.920.000 $ 0 $ 307.200 $ 240.000 $ 10.100 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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Superintendencia de Notariado y Registro 
Calle 26 No. 13 - 49 Int. 201 

PBX 57 + (601) 5140313 
Bogotá D.C., - Colombia 

http://www.supernotariado.gov.co 
correspondencia@supernotariado.gov.co 

 

http://www.supernotariado.gov.co/
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