REPORTE DE INFORMACION’CONFORME"AL ARTICULO 2'DEL DEéRETO
. NACIONAL 1273 DE 2018

\
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Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE CULTURA, RECREAClON Y DEPORT E

Con el fin de efectuar los pagos a seguridad somal previo a la suscrnpcuén del contrato
manifiesto que: .

1. Ostento la calldad de pensionado o tengo requ13|tos cumplldos para pensmn o por
dlsposmlones Iegales no estoy obligado a cotizar a pensiones.

SI_ ‘ NO x

2. Cotizo por otros ingresos provenientes de vinculacién laboral y/o reglamentaria, mesadas
. pensionales, independiente por cuenta propia u otros contratos indicando el Ingreso Base
de Cotizacién (IBC) en cada uno de ellos

(Sl NO 5

Relaciono el Ingreso Base de Cotizacién (IBC) en cada uno de ellos. (En caso de que la
respuesta sea afirmativa) A

[y

3. La totahdad de los lngresos mensuales son iguales o superiores a cuatro (4) salarios
minimos mensuales legales vigentes producto de otros ingresos provenientes de
-vinculacion laboral y/o reglamentaria, independiente por cuenta propia u otros contratos

\jSI..‘NOx

'Nota Si existe obligacion de realizar la retencion de aportes al ‘Fondo de Solldarldad v
Pensional (FSP), la entidad contratante efectuaré el aporte al FSP sobre el IBC del
respectlvo contrato.

4. Cotlzo por el [imite maximo de coﬂzamén de veinticinco (25) salarios minimos mensuales
legales wgentes :

Si ' No \')( . .

5. él porcentaje sobre el cual se debe apliéar la retencién es : (en caso de que
se decide efectuar aportes por un Ingreso Base de Cotizacién (IBC) superior al 40% del
vanr mensualizado del contrato)

-



s

6. Pertenezco a un Réglmen Especial o de Excepcion en salud, y pot tal razén el pago de
la cotizacién a salud debe realizarse de manera directa a la Entidad Administradora de los
. Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES)

Si NO X '

Cual?

7. Deseo efectuar voluntariamente aportes a una Caja de Compensacién Familiar.
Si No_X

-Cudl y monto?

8. Va a realizar aportes de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) adicional.
Si___ no X

iCual?

9. Efectué traslado a alguna de las entidaqes administradoras del Sistema de Seguridad
Social Integral o de caja de compensacion familiar. .

Si Nno_ X

Me comprometo a que, eri.el evento que se produzca algu/na ‘modificacion que afecte el
monto y el giro de los aportes al Sistema de- Seguridad Social Integral sera mformado al.
supemsor del contrato :

NOMBRE: _Tsane  Woahw  Mestth

Numero de documento de identidad:  3S-(03.39%

Firma: % :




