Medellin, 11 de Mayo de 2023

CUENTA DE COBRO No. 3

LA INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIO MAYOR DE ANTIOQUIA
NIT 890980134-1

DEBE A:
ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ
Cedula: 1.037.657.027 - 4

La suma de:
UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS
$1.457.559

POR CONCEPTO DE:

Tercer pago por los servicios prestados en el mes de Mayo de 2023 pactado en el contrato
No.CMA-CD-14281-94795-380-2023 celebrado el 13 de Marzo de 2023, como
PROFESIONAL DE APOYO JURIDICO GRADO 1 con cargo al contrato/convenio 4600094795
de 2022, celebrado entre la Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia y DISTRITO
ESPECIAL DE CIENCIA TECNOLOGIA E INNOVACION DE MEDELLIN .

Favor consignar en la cuenta Ahorros No. 43669304863 de Bancolombia

Atentamente, ?/lp -

ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ
Cedula: 1.037.657.027 - 4

Direccion: calle 40 csur # 42 a 16
Teléfono: 3046679860
Celular: 3046679860

Registro Presupuestal No. 3250

Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 669




Medellin, 11 de Mayo de 2023

Sefores
INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIO MAYOR DE ANTIOQUIA
Ciudad

Asunto: Declaracién juramentada para disminuir la base gravable con el pago de seguridad Social y para la
aplicacion de la retencién en la fuente por renta.

De acuerdo con lo establecido en el paragrafo 1 del articulo 4 del Decreto Nacional 2271 de 2009, presento
solicitud para disminuir la base de retencion en la fuente con los aportes que realizo al sistema de seguridad
social por el contrato No.

CMA-CD-14281-94795-380-2023

Para tal efecto certifico bajo la gravedad del juramento que:

a) Los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a revisién

b) El valor a disminuir de la base de retencién en la fuente corresponden al periodo que origina el pago del
mes de:

Mayo de 2023

¢) Los aportes realizados al sistema de seguridad social segtn planilla anexa, la cual corresponde a este
contrato.

d) El monto para disminuir la base de retencién en la fuente por concepto de Salud y Pensién, sin interés de
mora es:

Salud 0
Pensién 0
ARL 0
Total 0

Adicionalmente, certifico que los aportes que estoy realizando al sistema de seguridad social, corresponde a
la suma de los ingresos bases de cotizacién (IBC) de la totalidad de los contratos que tengo vigentes.

Las obligaciones tributarias corresponden a las relacionadas en el registro Unico tributario (RUT) presentado
para la suscripcion del contrato vigente; en caso de que estas obligaciones cambien, se notificara

oportunamente a la Institucién mediante copia del RUT actualizado.

asETH
ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ
Cedula 1.037.657.027 - 4
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1037657027 || NUMERO PLANILLA: 7875778181  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ENVIGADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA:
DIRECCION: CLL 40C SUR 42 A 116 TELEFONO: 3341336 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/05/05  NUMERO AUTORIZACION: 2063857751
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades juridicas.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 250.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 250.000
'SUBTOTALES: $ 250.000 $0 $ 250.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $195.300 $0 $0 $0 $195.300 $0 $0 $195.300
'SUBTOTALES: $195.300 $0 $0 $195.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $8.200 $8.200 $0 $0 $8.200
'SUBTOTALES: $8.200 $0 $0 $8.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
OlElwe 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc [MALDONAD, INDEPENDIE $1.562.400 NO 230201- [30 $§ $250.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 250.000CIA 30 §  $195.300 $0 $195.30014-11- 30 $103765702| $8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1037657027 0 A R R o~ TRATO PROTECCI| | 1.562.400 SURAMERI| | 1.562.400 ARL SURA | | 1.562.400
PRESTACION ON CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1037657027 || NUMERO PLANILLA: 7881621391  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ENVIGADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 4
DIRECCION: CLL 40C SUR 42 A 116  TELEFONO: . 3341336 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/12  NUMERO AUTORIZACION: 2077284871
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7875778181 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2023/05/05
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades juridicas.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 71.400 $Q $0 $0 $Q $ 400 $0 $71.400 $ 400 $71.800
'SUBTOTALES: $ 71.400 $ 400 $71.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $55.800 $0 $ 300 $0 $55.800 $ 300 $Q $56.100
'SUBTOTALES: $ 55.800 $ 300 $0 $56.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $Q $0 $2.300 $2.300 $ 100 $0 $2.400
SUBTOTALES: $2.300 $ 100 $0 $2.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO §
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC MALDONAD INDEPENDIE $ 1.562.400 NO A 230201- |30 $ $250.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 250.000CIA 30 §  $195.300 $0 $195.30014-11- (30 $103765702| $8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1037657027 0 A RONTRATO PROTECCI| | 1.562.400 SURAMERI | 1.562.400 ARL SURA| | 1.562.400
PRESTACION ON CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
2 [cC MALDONAD INDEPENDIE $ 1.562.400) NO C 01-30 230201- |30 $§ $321.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 321.400CIA 30 §  $251.100 $0 $251.10014-11- (30 $103765702| $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1
037657027 B R e TRATO PROTECCI| | 2.008.192 SURAMERI | 2.008.192 ARL SURA| | 2.008.192
PRESTACION ON CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
3 cC MALDONAD INDEPENDIE $ 1.562.400 NO R 01-30 230201- |0| $445.792 $71.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 71.400CIA 0| $445.792 $55.800 $0 $55.80014-11 - 0| $445.792103765702| $ 2.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10376570271 e TH CONTRATO PROTECCI SURAMERI ARL SURA
PRESTACION ON CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
2023/05/14 10:34 PM  USUARIO: SOI CC1037657027 PAGINA 1 DE 1
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jHola, Elizabeth Maldonado

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 2063857751

Empresa: SOl ACH

Descripciéon: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 453.500

Fecha de Transaccion: 05/05/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar
que no estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasenas bancarias frecuentemente.

H €3 TransaccionesACH  [J @ACH_Informa



jHola, Elizabeth Maldonado

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 2077284871

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 130.300

Fecha de Transaccion: 12/05/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar
que no estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasenas bancarias frecuentemente.

.l €3 TransaccionesACH  [J @ACH_Informa



T INSTITUCION UNIVERSITARIA o D seRVIGIO Y/0 DE APOYO A LA GESTION
SRR BATR =
Versién: 03 | Fecha: 9-02-2023 | Pagina: 1 de 1
INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL NUMERO: 3
AREA O PROCESO: N Y No CONTRATO: (CMA-CD-14281.54795-380-2023
NOMBRE CONTRATISTA: ELIZABETH MALDONADO ALVAREZ No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1037657027
ACTIVIDADES ESPECIFICAS * METAS O PRODUCTOS PORCENTAJE DE AVANCE EN EL CUMPLIMIENTO DE LA
(Deben ser coherentes con el objetivo general que se pretende lograr) (Deben ser di de las los ACTIVIDAD
productos entregados, bien sea en cantidad, calidad y tiempo) (el de de las es
acumulativo hasta llegar al 100% del cumplimiento del
objetivo general)
s olicitades A 100,00%
1.Reslizar disgnostico y/o estudio jurkdico de solicitudes internas y externas en los tiempos establecidos| 7 2128z3da 12 Resolucide comrezpondients.
P ¥ ¥
ser anakzada la Resolucide comespondiente.
2 los uswarios en las PQRSD.
5o Prperyr—y Parcial, Purdide
3. Proyectar actos Oficios, Autos y demds como respuests a[4" A v erdo al posterior las PORSD.
solicitudes imternas y externas en los tiempos establecidos sobre radicados de impuesto Predial e/
Indstria y Comercio y Avisos.
Se 3o SAP, y
e tema
P de Certificado del administrador.
CONTRACTUAL:
TOTAL SEGUIMIENTO AL AVANCE lw'oox
*De acuerdo con el plan de trabajo algunas nd ¥ otras d inmediato.
¥ bar ejetncia
DESCRIPCION DEL PAGO
Se autoriza el del pag: | Mayo de 2023
VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: | $ 1.457.559,00
[ DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 10.526.815
FORMA DE PAGO ESTIPULADO EN
VALOR TOTAL ADICIONES REDUCCIONES No DE PAGOS EL CONTRATO PAGOS AUTORIZADOS
1 4210726 4.210.726
2 4.858 530 4.858.530
3 1457559 1.457.559
4
s
6
7 .
10.526.815 - - 10.526.815 10.526.815
- % EJECUCION 100,00%
INFORMACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
[NOMBRE SUPERVISOR: LEIDY YOVANA LONDORO GAVIRIA - ANNY PAULINA LOPERA
[CARGO SUPERVISOR: DIRECTORA DE EXTENSION ACADEMICA ¥ PROYECCION SOCIAL - APOYO A
DEL €l cumplid & | obj ¥ las metas propuesta por ef supervisor para el periodo de ejecucidn reportado en o presente informe
Revisado y aprobado para pago: st x | L [
L e : [ | :
(en caso de ser
€l supervisor certifica que la cumplié & ydi de los términos. con todas las ©l periodo. certifie | las legales vigentes régim,
de seguridad social y cumplié con los aportes d con el articulo 23 de la ley 1150 de 2007, que | anexos @ este pago, fueron ¥ en todo su

Firma del Contratista

Firma Interventor o Supervisor





