


DECLARACIÓN JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS – 

LEY 1819 DE 2016 SISTEMA DE DETERMINACIÓN DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE 
LAS PERSONAS NATURALES. 

 

  

Yo, JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON con cedula de ciudadanía N°. 1.120.357.214 expedida 
en Granada (META), obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la gravedad de 
juramento que en el momento del pago correspondiente del contrato CD-002-2023 objeto de esta 
declaración: 

1. La Ley 1819 de 2016, estableció para efectos tributarios de personas naturales, el sistema 
de tributación cedular, a fin de determinar el impuesto según del origen de las rentas: 

 Rentas de trabajo (Salarios, comisiones, honorarios, retribución a servicios personales). 

 Pensiones (jubilación, vejez, sobrevivientes, indemnizaciones sustitutivas de pensiones,  
etc.). 

 Rentas de Capital (Intereses, rendimientos financieros, arrendamientos, regalías y 
explotación de. propiedad intelectual) 

 Rentas no laborales (rentas que no clasifiquen en otra cédula y aquellos honorarios 
recibidos por personas naturales que presten servicios y que contraten o vinculen por lo 
menos noventa (90) días, dos o más trabajadores). 

 Dividendos y participaciones. 

2. Diligenciar solo cuando los ingresos sean por concepto de honorarios: Manifiesto que SI_____ 
NO _X__ he contratado o vinculado 2 o más trabajadores asociados a la actividad. 

3. Que informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporción de mis ingresos 
o cambio respecto a la categoría tributaria. 

En constancia de lo anterior se firma a los Treinta y Uno (31) días del mes de Enero de 2023. 

 
 
 
 
                        

FIRMA: __________________________________ 

Nombre: JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON 
Documento de Identificación: 1.120.357.214 expedida en Granada, Meta 
Dirección: Calle 13#9-89 Granada- Meta.  
Teléfono: 3133136008 
 











Cumaral Meta, 31 de Enero de 2023 

 

 

CONCEJO MUNICIPAL DE CUMARAL  

 

Lugar: Cumaral – Meta, Enero de 2023 

 

 

     REF. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS COMO CONTRATISTA 

(Art 329 del ET y Decreto 99 de 2013) 

 

De conformidad con la referencia me permito manifestarle lo siguiente bajo la gravedad de 

juramento. 

 

 

1. Nombre del prestador de del servicio:              JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON  

2. Identificación:                                                                                                 1.120.357.214 

3. Régimen del impuesto de ventas al que pertenece:                                   SIMPLIFICADO 

4. Mes al que pertenece la simplificación                                    10 de enero. al 31 de enero. 

5. Declaración de ingresos:                                                                                    $ 1.435.897 

Los servicios corresponden con los de una profesión liberal. 

Los servicios que presto no requieren del uso de materiales o equipo especializado. 

Los servicios son prestados de manera personal. 

Mis ingresos corresponden al 80% o más por servicios prestados de forma personal. 

Me encuentro dentro de la categoría de empleados de conformidad con el art 329 de ET. 

6. Valor de los aportes obligatorios al sistema de seguridad social correspondientes a los 

ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a la retención. Nº planilla MI 

PLANILLA:   64550285 Aporte Salud: $159.500 Aporte Pensión: $ 204.200, Aporte 

Riesgos: $ 31.100 correspondiente a los días del mes de enero de 2023.  

7. Certifico bajo la gravedad de juramento que los documentos soportes del pago de aportes 

obligatorios al sistema de seguridad social de salud y pensión corresponden a los ingresos 

provenientes del contrato material del pago sujeto a la retención. 

8. Solicito que se practiqué una tarifa de retención en la fuente superior a la establecida en 

el artículo 1 del Decreto 99 de 2013. La cual será por valor de: CERO (0) 

 

 

 

         

Firma:                                                                                                                                                  

Nombre: JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON 

    C.C 1.120.357.214 de Granada- Meta 



CERTIFICADO 

PAGO DE APORTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 

 

Señores 

CONCEJO MUNICIPAL DE CUMARAL 

Ciudad 

 

 

 

Yo, JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON, identificado con cedula de ciudadanía 

N° 1.120.357.214 expedida en Granada-Meta, por medio del presente escrito 

certifico bajo la gravedad de juramento que los documentos soportes del pago de 

Aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social (SALUD, PENSION Y 

RIESGOS) corresponden a los ingresos provenientes del Contrato de Prestación de 

Servicios de Contador Público suscrito con el Concejo Municipal de Cumaral, N° 

CD-002 del año 2023, materia del presente pago sujeto de retención. 

 

Igualmente, certifico bajo gravedad de juramento que la planilla del pago a la 

Seguridad Social con N° 64550285 de enero, la he presentado en las siguientes 

entidades donde actualmente presto servicios, así: 

 

1. Concejo Municipal de Cumaral 

 

 

 

Esta certificación forma parte integral de la cuenta de cobro del 10 de enero al 31 

de enero de 2023, presentada al Concejo Municipal de Cumaral-Meta, para su 

correspondiente pago según lo pactado contractualmente.  

 

 

 

 

 

                

FIRMA:   _________________________________ 

Nombre: JIMY FERNANDO PATIÑO ALARCON 
Documento de Identificación: 1.120.357.214 Granada, Meta 
Dirección: Calle 13#9-89 Granada-Meta  
Teléfono: 3133136008 



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 159.500 159.500

Pensión 1 204.200 204.200

Riesgos Laborales 1 31.100 31.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 394.800 394.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 159.500 0 0 0 0 0 0 159.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 204.200 0 0 0 0 0 0 204.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 31.100 31.100 0 0 31.100 311 31.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1120357214 JIMY FERNANDO PATIÑO 
ALARCON 

CALLE 14 N 14 10 
CENTRO 6501458 innovangranada@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente META GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 05/01/2023 64550285 $394.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1120357214 PATIÑO ALARCON JIMY FERNANDO 59 0 N 25-14 1.276.000 204.200 0 0 0 0 EPS037 1.276.000 159.500 14-11 1.276.000 3 31.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1120357214 JIMY FERNANDO PATIÑO 
ALARCON 

CALLE 14 N 14 10 
CENTRO 6501458 innovangranada@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente META GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 05/01/2023 64550285 $394.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


