Sefiores:
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)

Conozco que de acuerdo con el parrafo 6 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacion de entregar esta informacion, ante la Entidad contratante,
debera ser informada a la U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion tributaria me imponga las sanciones pertinentes.

De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente:

1 [Contrato No. 1880-2020

2 [Nombre del Contratista JHONNY ALEXANDER RODRIGUEZ VARGAS

3 identificacion cc| x| [ | 79221516

4 |Responsable de impuesto a las ventas Sl NO X SRIE;:,T:N
5 [Residente en el pais (Extranjeros) Sl NO

s Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento del objeto del presente S NO .
contrato (articulo 340 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)

) Mis ingresos totales en el afio gravable 2020, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2020), equivalentes a $49,849,800 S| NO X

Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el MES ANTERIOR provenientes del contrato
materia de pago sujeto a retencién.

8 Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 113.600,00 Aporte Obligatorio de Pensién mensualizado | 145.400,00
Afiliacién Aportes Riesgos Laborales ARL $ 22.200,00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de la retencion en la fuente
9 Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual

AFC $| Ahorro Voluntario Pensién $

Intereses en créditos de vivienda de habitacion.
10 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el afio inmediatamente N NO X
anterior (2020). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo

Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, conyuge y hasta dos hijos)
11 (Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente anterior (2020). v/r[ S| NO X
maximo deduccion mensual $569,712

Dependientes: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y vinculo de
parentesco, las cuales soporto, tienen dependencia econémica de mi.

a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil). Anexo Sl X NO
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matricula o certificado de pagos expedidos por la entidad sl NO X
aprobada por el ICFES). Anexo

12 |¢) Hijos en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil y certificado expedido por medicina i NO N

legal 6 EPS). Anexo
d) Cényuge o compafiero permanente, en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a 260 UVT (2020)

$9,257,820 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos entregar Certificado de| S| NO X

medicina legal 6 EPS). Anexo
e) Padres y los hermanos por situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos 6 ingresos menores a 260 UVT (2020) $9,257,820.

anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicoldgicos entregar certificado de medicina| S| NO X
legal 6 EPS). Anexo

13 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. S| NO X

1 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retencidn en la fuente superior a la establecida en el paragrafo %
3° del Articulo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual serd por un porcentaje de: ?

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pension corresponde a los
ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS TOPES
ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO.

Dada en Bogotd D.C. a los: DD! 9 MM 2 AA 2021
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PLANILLAINTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

o>

Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 79221516 NUMERO PLANILLA: 4068113561 TIPO DE PLANILLA: | I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHONNY ALEXANDER RODRIGUEZ VARGAS PERIODO COTIZACION OTROS MES Enero ANO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: MES Enero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 69 # 66-76 TELEFONO: 2222222 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/15  NUMERO AUTORIZACION: 9814231102
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ~ ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de laact
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $ 0 $0 $0 $ 145.400| $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400| $0 $ 145.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERQ VALOR NUMERO» VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $ 113.600 $0 $0 $ 113.600
SUBTOTALES: $ 113.600 $0 $0 $ 113.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o 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. ! $0 $0 $0 $22.200 $22.200 $0 $0 $22.200
SUBTOTALES: $ 22.200 $0 $0 $22.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF ESAP |MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ % z ol Fuwlalalzl a| =] z| =| w| <| o || =| a 5 FSP PR TES INDICADO o) 9 CENTRO é
o ) P Z = VIOLUNTARIOS .
N1 "cion | NOMBRES| corizante [coizante | BAsico |satarioZ| 2| 2 2| 2| ERERIEIS| 2| 2| 8| 8| @] 3| £ 2| 2| Z| aomin 2| B [coTizacion TARIFA | JOTAL | Apmin @] 1Bc  |coTizacio |vrupc| JOTAL | apmin P|  1BC DE | JOTAL b | IBC | apyn | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ol wa ) APORTE 2 APORTE 2 APORT K IAPORT APORT |APORT |APORT APORT
glxl = e 3 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEAD]Q ESPECIAL = = TRABAJO P
1 |cc RODRIGUEZ |INDEPENDIE $908.526 NO | 01 01-3( 230301- [30| $908.526) $ 145.400 $0 $0 $0 $0| Normal | $145.400|EPS008- [30|$908.526| $113.600 $0 | $113.600 [14-23-  [30| $ 908.526| 79221516 $22.600 $0 $0[ $0 $0 $0 $0
79221516 JHONNY CONTRATO PORVENIR COMPENS POSITIVA
ALEXANDER |PRESTACION AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLAINTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE L APLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 79221516 NUMERO PLANILLA: 4890105380 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHONNY ALEXANDER RODRIGUEZ VARGAS PERIODO COTIZACION OTROS MES Febrero ARO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: MES Febrero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 69 # 66-76 TELEFONO: 2222222 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/15  NUMERO AUTORIZACION: 9422380297
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de laact
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE o. EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $ 0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400, $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION uPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $ 113.600 $0 $0 $ 113.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE 0. NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 22.200 $ 22.200 $0 $0 $22.200
SUBTOTALES: $22.200 $0 $0 $22.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g o < PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP |MINED
@ = -
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE |2 % < ol Flwlwlalelxl a| | z| | w| < o el | a 5 FSP i ORTES INDICADO 5 o) CENTRO B
o . v Z = 2 VOLUNTARIOS )
N1 cion | NOMBRES| comizante |coTizanTe | BAsico |saLario2| 3| 23| Z| B[RIEREIS] 2| €| a| 8] 2| 3| T |&| 2| £| aomin 5| 1BC [comizacion TARIFA | JOTAL 1 apmin O 1Bc  |coTizacio |vrupc| JTOTAL | apmin £ | 1BC DE [ JOTAL o | 1BC | apwin | TOTAL | TOTAL 1| TOTAL | TOTAL | TOTAL
Jlglw= 2 APORTE < APORTE 2 APORT E IAPORT |APORT |APORT APORT |APORT
Qlx| =k = SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADQ ESPECIAL = = TRABAJO R
1 |cc SERDE/LGSUEZ :LVTDEEPENDIE $ 908.526 NO | o1 01-3( 230301- (30| $908.526| $ 145.400 $0 $0 $0 $0 | Normal $ 145.400 [EPS008- (30| $ 908.526 $113.600 $0 | $113.600 (14-23- 30 $ 908.526| 79221516 | $22.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79221516 |VAREES (N rATO PORVENIR COMPENS POSITIVA
ALEXANDER |PRESTACION AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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TOTAL

$ 281.200
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ADRLS

e La salud
Sl es de todos

Minsalud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Informacién Basica del Afiliado :

Resultados de laconsulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 79221516

NOMBRES JHONNY ALEXANDER
APELLIDOS RODRIGUEZ VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO Fk [k [xk
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION [FECHA DE FINALIZACION]  TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO CAJADE
COMPENSACION CONTRIBUTIVO 26/06/2019 31/12/2999 COTIZANTE

FAMILIAR COMPENSAR

Fecha de Impresion: |

02/17/2021 15:36:44 | Estacion de origen: |

192.168.70.1

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de
Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999

determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo

para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién

inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=VpBWo/TQ3e48elB45ztINA==
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