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 informaciéon, ante la Entidad
contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccion 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. 0284-2021 [
2 |Nombre del Contratista SEPULVEDA QUEVEDO JHONATAN
3 [identificacion cc| x[ce| | | 1012378505
. REGIMEN
4 (Responsable de impuesto a las ventas SI NO SIMPLE
5 |Residente en el pais (Extranjeros) Sl NO
B Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento del objeto del 5 NO X
presente 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 SI 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 retencion.
. X . Aporte Obligatorio de Pensién mensualizado
8 Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 113.600,00 S 145.400,00
Afiliacidon Aportes Riesgos Laborales ARL S 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 Pension $
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 SI NO X
inmediatamente 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| SI NO X
(2020). v/r 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 econdmica de mi.
a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil). Anexo SI NO X
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matricula o certificado de pagos expedidos por la
. Sl NO X
entidad aprobada por el ICFES). Anexo
12 (¢) Hijos en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil y certificado expedido por s NO =
medicina legal é 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 psicoldgicos| Sl NO X
entregar Certificado de 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 psicolégicos entregar| Sl NO X
certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
13 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. SI NO X
14 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retencién en la fuente superior a la establecida en el %
paragrafo 3° del Articulo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual sera 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. alos: DD 30

M3




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1012378505 SEPULVEDA QUEVEDO JHONATAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 68A SUR # 80F-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-10 2021-10 1196319969 9426876416 | 2021/11/03 2021/11/08 | NEQUI 5 $299,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $908,526
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $22,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $22,200 $0 $0
1 |cc |101z375505 jﬁ%ﬂ'ff.f |Z3OZU1 | 30 $908,526 $145,400 (  EPS008| 30 $908,526 $113,600 Ccr24{ 30 $908,526 $18,200 14-23) 30 $908,526 $22,200| 30 $0 $0
Total Af|||ados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $22,200 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012378505 SEPULVEDA QUEVEDO JHONATAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 68A SUR # 80F-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-10 2021-10 1196319969 9426876416 | 2021/11/03 2021/11/08 | NEQUI 5 $299,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $145,400 $0 S0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 $0 $0 $22,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $22,200 $0 $0 $22,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,200 $0 $0 $18,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $18,200 $0 $0 $18,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $113,600 $0 $0 $113,600

1 $299,400 $0 $0 $299,400
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