
$ Scofiabank ^COLPATRIA
Comprobante de pago de nomina

ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL | NIT 824.003.142-0

Cuenta origen Cuenta destino

Cuenta de Ahorros - ******0128 - COP Cuenta de ahorros - *******2475 - COP

Perfil del beneficiario Tipo de beneficiario

MAFE PERSONA

Titular de la cuenta Tipo identificacion beneficiario

MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA Cedula de ciudadania

Numero identificacion beneficiario Banco del beneficiario Monto

40033546 BANCOLOMBIA $2,300,000,00

Moneda Descripcion

COP PAGO DECTA4DE5C089

2026 MARIA DE ALBA

Referencia del pago Fecha deaplicacion Estado de operacion

09/JUN/2026 112:00:00 A. M. Aceptado

Numero de operacion Direccion IP

310bfc17-27f7-48e6-9b21-b5c4ecff4146 181.49.99.237

Numero de sistema

122026090641484

e

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario. www.scotiabankcolpatria.com

http://www.scotiabankcolpatria.com


VERSION: 001
GESTION FINANCIERA

03/02/2026VIGENCIA:

NOMBRE:

DVl40.033.546 TUNJAIDENTIFICAClON: DE,

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS(LETRAS)

$2,300,000,00(NUMEROS) $

POR CONCERTO DE:

5C-089-2026 4 DEDESEMBOLSO NoCONTRATO No.

OBJETO:

28 DE MAYO DEL 202629 DE ABRIL DEL 2026PERIODO COMPRENDIDO ENTRE. y

L JFECHA. 09 DE JUNIO DE 2026

DIRECClON: TRANVERSAL 7 # 2 -222 SANTA ROSALIA

VALLEDUPAR-CESARCIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO:

*1122

TELEFONO 3204893030

Soy declarante de renta SI NO

SI X N:

(Marque una sola opcidn)

NO

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

Intereses o correccion monetaria en virtud de prestamos para adquisicidn de vivienda
NO

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral. SI

Declaracidn juramentada de dependencia econdmica SI

TIRO DE DOCUMENTO
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS PARENTESCO

CC RC Tl CE

1.066.878.338
Valentina Gomez HUAx

1003314485
Manuela Gomez HUAx

MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA
I____________ ______________________

Si el contratlsta desea obtener los beneficlos tributarios, indlque cual de estas condiclones cumple y adjunte los soportes correspondientes segim la 
seleccion:

Pagos por salud a empresas de medicina prepagada o pagos por seguros de salud

De conformidad con Io establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019, para la aplicacidn 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:

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

Tomare costos o deducciones asociados 
a los ingresos.

Manifiesto fibre y voluntariamente que: La(s) persona(s) relacionadas(s) a continuacldn se encuentran bajo ml responsabilidad y dependencia 
econdmica y mensualmente mis gastos ascienden a la suma de $

PRESTAClbN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA.

NUMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACldN

CbDIGO DE LA ACTMDAD ECONOMICA CIIU- DE ESTE COBRO (en caso de no senalarla se 
aplicara la retencibn maxima vigente):

Declaro bajo la gravedad del juramenlo que loda la informacidn aqul suministrada es VERiDICA, as! como los soportes adjunlos a este documento. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos 
aqul contenidos y en caso de falsedad, que se apliquen las sanclones contempladas en la Ley
Esta declaracidn se elabora para los efectos tributarios establecldos en el articulo 2 del Decreto 099 de 2013 .

FIRMA

cc[x] nit| |numero

“ CUENTA DE COBRO ~
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR 

NIT 824.003.142-0
DEBE A:



0 G6 00^
| DATOS GENERALES

| 04 de 05 || Cuenta

Justificacion de la modalidadModalidad de Contratacidn
PRESTACION DE SERVICIOS

Supervisor

Tipo

CDP

$ 11.500. 000.oo092 30/01/2026RP

Tiro de aporte Valor aporte FECHA DE PAGO

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

Si No

Si No

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integralSi No

Si No

•i on I A ri« -r 4 r'*ari;onnond

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

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 29 de abril a 28 de mayo de 
2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccion 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 DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS 
($2.300.000.oo) MCTE de la siguiente manera:

Mes al que corresponde el 
APORTE

1

1

C z-4 i£i r\

Plazo Inicial del contrato
Pecha de Inicio_______
Pecha Terminacidn
Valor Inicial del Contrato
Valor Mensual________
Forma de Pago

PENSION 
SALUD 
ARL

9505248212
9505248212
9505248212

$ 384.000 
$300.000 
$12,600

2026/06/01
2026/06/01
2026/06/01

Mayo
Mayo
Mayo

_____ Aseguradora_______
Seguros del estado S.A.
NIT.860.009578-6________
Aprobacion de las Garantias

Pecha 
06/01/2026

____________________ 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

V. Aseguradoe 
$1,150,000.00

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

Paginas:
Pagina 1 de 2

Valor_____
$1,973,939,465

Vigencia 
29/01/2026 
30/10/2026

CONTRATACION
DIRECTA_________
Contratista_________
CC o NIT__________
Contratante________
Representante Legal 
Pecha de Suscripcibn 
Objeto del Contrato

NO. De Pbliza 
47-46-101033880

A Ifoo

Tipo de Contratacidn

Prestacibn de Servicio de 
apoyo a la gestibn______
MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA______________________________________
40.033.546 EXPEDIDA EN TUNJA_________________________________________
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR 
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ____________________________________
29/01/2026 
“PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL 
DESARROLLO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA 
EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA’’  
CINCO (05) MESES 
30/01/2026_____________
29/06/2026 
ONCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($11.500.000) MCTE 
DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.oo)___________________
La Asamblea del Cesar, pagara el valor del contrato de la siguiente forma: 
CINCO (05) MENSUALIDADES CUMPLIDAS, equivalentes a la suma de DOS 
MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.oo) por mes de prestacibn de 
servicio.______ ________________________________________________________
LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ 
Secretario General 

Planilla N°

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal 

cbdigo 
001

GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO)
Amparo 

CUMPLIMIENTO 
DEL CONTRATO 
CO1 .WRT. 19288855 del 30 de enero 2026

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 04

09V» ■''< 'IfV
ASAMBLEA DEL CESAR

I Numero del Proceso I CD-089-2026 | Numero del Contrato | C-089-2026 |

DirrinniAn' I C d O



0 89 00 4 - -

$2.300.000

Observaciones:

Se firma en la ciudad de Valledupar - Cesar a los cinco (05) dias del mes de junio del ano 2026

LEMI

nirnAriAn' C' o 11 'IG -H- "IO d O D C<~lifioiz-> I Doctor onnnn-i

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 pages 
por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para la legalizacidn 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, ademds que el valor cotizado corresponda 
al porcentaje y sobre la base sefialada por las normas vigentes sobre la materia.

A rJ i zt rx

____________________________________________________ Total
Por concepto de las actividades adelantadas en el Periodo 29 de abril a 28 de mayo de 2026^ 

correspondiente al Informe de actividades N° 04, de acuerdo al contrato C-089-2026.

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 04_____________

09 JUN. 2026

N° RP 
092-2026

Rubro__________________________
2.1.2.02.02.008.03 Servicios prestados a 
las empresas y servicios de produccion

______ Valor
$2,300,000

Soporte
C-089-2026

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

Paginas:
Pagina 2 de 2

r» j mv
ASAMBLEA DEL CESAR

f LOT L
ALFONSO BECERRA G

Secretario General



INFORMACION DEL COBRO

2

la

3

4 ❖

5

6
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Apoyar las actividades del ejercicio de 
control politico inherente a las funciones de 
un diputado dando tramite, soporte y apoyo 
para el desarrollo de las mismas.

Participar en las reuniones con instancias 
internas y externas que le sean solicitadas 
con el fin de apoyar las funciones del 
presidente de la Corporacion.

❖ Apoye en la recepcidn el dla 08 de mayo 
la Invitacion Rendicidn de Cuentas 2025, del 
Institute de Transito Departamental del Cesar.

justificaciOn de la modalidad

PRESTACION DE SERVICIOS

INFORMACION DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATACldN

Periodo a Cobrar 
29 abril al 28 de mayo de 2026

MODALIDAD DE 
contrataciOn

CONTRATACION DIRECTA

Valor Inicial del Contrato
Plazo_______________
Valor Mensual________
Fecha de Inicio
Supervisor

Fecha del informe 
04 de JUNIO de 2026

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
N

1

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

Paginas: 
Pagina 1 de 2

Numero del Proceso
Contratista______
CCoNIT_______
Objeto

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ
Secretario General 

ASAMBLEA DEL CESAR

Apoyar en el manejo de la agenda y 
notificacidn oportuna de los compromises 
adquiridos por el presidente de la 
Corporacion.________________________
Brindar apoyo en la organizacidn de los 
documentos allegados a la corporacion 
(recibir, clasificar, distribuir y realizar 
seguimiento)

__________ Actividades Realizadas______________
❖ Apoye en el seguimiento de la agenda diaria del

presidente, para tenerlo al tanto de los horarios 
de las sesiones extraordinarias los dlas 15, 20, 
21, 22, 23, 26 y 27 de mayo del 2026.________
Proyecte la INVITACION A COMISION con el fin 
de realizar socializacidn, rendicidn de ponencia y 
primer debate del proyecto de ordenanza No. 03 
de 2026 POR LA CUAL SE FIJAN LAS 
ESCALAS DE ASIGNACION SALARIAL PARA 
LOS FUNCIONARIOS DE LA CONTRALORIA 
GENERAL DEL DEPARTAMENTO DEL 
CESAR, PARA LA VIGENCIA FISCAL 2026 Y 
SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES, que se 
realize el dia martes 19 de mayo de 2026, hora: 
03:00 p.m.______________________________
Apoye en la proyeccidn de diapositivas y videos 
presentado por el diputado Jorge Antonio Barros 
Gneco el dla MARTES 12 DE mayo de 2026, 
Hora: 08:00 a. m, en el desarrollo del debate de 
control politico en una sesibn reservada que se 
llevd a cabo con la compania de la fuerza publica 
y el secretario de gobierno el doctor Eduardo 
Esquivel._______________________________
Participe en el homenaje como apoyo al 
presidente de la corporacion el dla 22 de mayo 
al recinto donde se llevd a cabo el homenaje 
rendido a maestros representatives del 
departamento del Cesar.___________________

❖ No fui requerida

Proyectar y tramitar documentos tales 
como: proposiciones, resoluciones,
solicitudes, informes, pronunciamientos, 
certificaciones, entre otros, que sean 
requeridos por el presidente de 
Corporacion 
y por Secretaria General.

Prestacidn de Servicio de 
apoyo a la gestidn__________________ _____________________ ____________________
CD-089-2026 | Numero del Contrato | C-089-2026 | Fecha | 29/01/2026
MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA______________________________________________
40.033.546 EXPEDIDA EN TUNJA
“PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE 
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR 
ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA”____________________________________________
ONCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($11,500,000) MCTE
CINCO (05) MESES
DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.oo)
30/01/2026
Nombre 
Cargo

INFORME DE ACTIVIDADES
UIFORME 04________ _

_____________ Obligacidn_____________
Apoyar en las actividades asistenciales y 
administrativas del presidente de la 
Asamblea Departamental del Cesar.
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Valor aporte FECHA DE PAGO

Para los efectos legales manifiesto Io siguiente:

Documentos anexos

r^iror»r»i Ar»' o 11 o "1 R 44- d O •i on n*AAino D/->o+oi- onnnn'i

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.

Cumpll con el objeto del contrato de prestacidn de servicio de apoyo a la gestibn en los terminos 
establecidos.
Cumpll con las obligaciones del pago de seguridad social integral
Cumpll con las Tareas y atendl sugerencias propuestas por la supervision
Toda la informacibn aqul suministrada es verldica.

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

9505248212
9505248212
9505248212

$ 384.000 
$300.000 
$12,600

2026/06/01
2026/06/01
2026/06/01

Mes al que corresponde el
_________ APORTE_________

Mayo
Mayo
Mayo

INFORME DE ACTIVIDADES
______________ INFORME 04

0 89 00 4 - -

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

Paginas:
Pagina 2 de 2

Publicar mensualmente a traves de la 
plataforma del SECOP II, los informes de 
ejecucibn generados de las actividades 
ejecutadas, copia de los comprobantes de 
pago de los aportes al sistema de 
seguridad social en salud, pensiones y 
riesgos laborales, que seran verificados 
por el Supervisor del contrato.

Planilla N°

r j j-

ASAMBLEA DEL CESAR

❖ Continue en el apoyo de la organizacibn de
gestibn documental de la asamblea 
departamental, que se cumpla a cabalidad y 
segun la normatividad la rotulacibn y archive de 
los diferentes documentos que reposan en la 
corporacibn como son: Ordenanzas de los anos 
2024 y 2025; libros de egresos de los anos 1995, 
1996y 1997._______________________________

❖ Se realize la publicacibn a traves de la plataforma
SECOP II de los impuestos y estampillas de ley 
correspondientes al contrato N. 089, 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 del informe N.03, 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.

"Rrvxxla K oci
MARIA FERNANDA ALBA
Contratista

EAifiz'i/-* A I f/-> e« <-< I Anm h 4 irkinlm r->

____ >_______________________________________________________________________________ _
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_________________________________________________

Tiro de 
aporte

Pension

Salud

ARL



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TetefonoCiudad-DepartamentoDirectionSucursal PrincipalClase AportanteRazon SocialIdentification dv

VALLEDUPAR-CESAR 5838236 NoPRINCIPALINDEPENDIENTEALBA MIRANDA MARIA FERNANDACC 40033546

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoLimite PagoPlanilla PlaniliaPagoPension Salud
$696,600BANCO AV VILLAS 02026/06/012026/06/1195052482122026-05 052482122026-05

CCFSALUDPENSION
DiasCodigo I Dias ICodigo |Dias[ Codigo [ Dias | IBC AporteIBC AporteCodigo Dias: IBC AporteIBC AporteIBC AporteNombresNo.

SO SO$12,60052,400,000SO so$2,400,000 5300,0005384,00052,400.000Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)
SO SO$12,60052,400.000$0so$2,400,000 5300,00052,400,000 5384,000

$0$0$2,400,000 $12,600 0$0 $0 14-23 30$2,400,000 $300,000 0$384,000 EPS002 30$2,400,000
SO SO$2,400,000 $12,600SOSO52,400,000 S300.000$384,000$2,400,000

2026/06/01 03:41 PMPagina 1 de 2

so$o$12,600$0 $2,400(000SO$384,060 $300,000$2,400,000$2,400,000Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

PARAFISCALES

T
EMPLEADO

| Identification [

trav 7 #2-78 casa 15 
conjunto residencial det 
nort

Exonerado SENA e 
ICBF

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

aportes 
en linea

RIESGOS
T

Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR ( 1 Afiliados)

1 Ice I40033S46 | ALBA MARIA______ [25-14 | 30

Total Afiliados( 1)



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciudad-Departamento TelefonoSucursal Principal DireccionClase Aportantedv Razon SocialIdentificacion

VALLE DUPAR-CESAR 5838236 NoPRINCIPALINDEPENDIENTEALBA MIRANDA MARIA FERNANDACC 40033546

PagoFechaTipoPeriodo

Dias Mora ValorLimite Pago BancoPlanilla PlanillaSalud PagoPension
5696,600BANCO AV VILLAS 02026/06/11 2026/06/0195052482122026-05 2026-05 05248212

RESUMEN DE PAGO

$384,000$0 $0$384,0001AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $384,000$0$384,000900,336,004 7 125-14COLPENSIONES

$0 $12,600$12,600 $01ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

$12,600$0 $0$12,600POSITIVA COMPAiilA DE SEGUROS 114-23 860,011,153 6
$300,000$0 $0$300,0001EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$300,000SO $0$300,000800,130,907 1EPS002 4SALUD TOTAL

2026/06/01 03:41 PMPagina 2 de 2

AFIUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORACODIGO NITRIESGO

$0 $696,600$696,600 $01TOTAL ____  ..._____

trav 7 #2-78 casa 15 
conjunto residencial del 
nort

Exonerado SENA e 
ICBF

VALOR A PAGAR 
____________

DV / 
____

aportes 
en hnea

SALDOS E 
INCAPACIDADES

DATOS GENERALES DE LA IJQUIDACION 
Clave



Miercoles, 08 de abril de 2026

A quien pueda interesar

CUENTA AHORROS

<$ Bancolombia

Producto SaldoNo. Producto Estado

!I

Certificacion
Bancaria

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA 
identificado(a) con CC 40033546, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con 
el Banco los siguientes productos:

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

Catalina Cortes Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

i

‘Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
"Si desea verificar la veracidad de esta informacion, 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 OS 
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14.

Fecha Apertura 
aaaa-mm-dd

f
181
-I l»l

mailto:correosospechoso@bancolombia.com.co
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