
https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CEDULA DE CIUDADANIA 15173132
EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS

VALLEDUPAR CESAR
CL 1 9999999

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

SUCURSAL 001 - PLANILLA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4531474043 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2023 diciembre 2023

0
2023/12/13 3121313873

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

231001 231001-COLFONDOS 1 $ 332.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 332.400 $ 0 $ 332.400
SUBTOTALES: $ 332.400 $ 0 $ 332.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 259.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 259.700 $ 0 $ 0 $ 259.700
SUBTOTALES: $ 259.700 $ 0 $ 0 $ 259.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 10.900 $ 10.900 $ 0 $ 0 $ 10.900
SUBTOTALES: $ 10.900 $ 0 $ 0 $ 10.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
15173132

GARCIA
CONTRERAS
EDUARDO
ALBERTO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 2.077.200 231001-
COLFOND
OS

30 $
2.077.200

$ 332.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 332.400EPS017-
FAMISANA
R

30 $
2.077.200

$ 259.700 $ 0 $ 259.70014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
2.077.200

15173132 $ 10.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 603.000
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LA TESORERA (E) DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA 

CERTIFICA 

 
 
 
 
Que el señor EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS identificado con cédula de 
ciudadanía número 15.173.132 quien en desarrollo del contrato CGR-626-2023, se 

encuentra a PAZ Y SALVO, por concepto de gastos de viaje. 
 
 
El presente se expide a los 24 días del mes de enero de 2024. 

 
 
 
 

 
DIANA KATHERINE SANCHEZ CASTELLANOS 

 
 
 
 
 
 
 

                                        
Proyectó: Frank A Galvis C  viáticos Oracle Funcionamiento y Regalías 

Reviso: : Oscar Andres Godoy viáticos SIIF NACION 

 
 
 

Carrera 69 No. 44-35 Piso 14 • Código Postal 111321 • PBX 518 7000 

cgr@contraloria.gov.co • www.contraloria.gov.co • Bogotá, D. C., Colombia 
 

 

mailto:cgr@contraloria.gov.co
http://www.contraloria.gov.co/


 
Sistema Integrado de 
Gestión y Control de 

Calidad (SIGCC) 

Macroproceso: Gestión de Recursos de la Entidad Proceso: Administrar Documentación 

Plantilla de Certificado de Paz y Salvo Documental 
Manual de Procedimiento de Gestión Documental, Archivo y Correspondencia 

Código: GRE-04-AX-0012 Versión:  1.0                 Página 1 de 1 

 

80201- 

 
Valledupar 

 
EL GERENTE DEPARTAMENTAL DEL CESAR 

 
CERTIFICA: 

 
Que, EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS, identificada con cédula de 
ciudadanía No.15.173.132, Contratista, adscrito al Grupo de Participación Ciudadana, 
conforme contrato No. CGR-626-2023 
 
Entregó documentos a cargo     
 
 
No tiene documentos a cargo  
 
 
No tiene comunicaciones oficiales ni documentos pendientes por entregar, recibir, 
tramitar, organizar, finalizar y archivar, según certificación expedida por JAVIER ANDRES 
MARTÍNEZ DAZA, GERENTE DEPARTAMENTAL DEL CESAR, con número de radicado 
No. 2024IE0002976 del 15 de enero de 2024. Por lo tanto, se encuentra a Paz y Salvo 
en lo relacionado con el Sistema de Gestión Documental y Archivo. 
 
Lo anterior en cumplimiento del Artículo 15 de la Ley 594 de 2000. 
 
El certificado de paz y salvo documental se realiza en atención a la culminación del 
contrato No. CGR-626-2023 y se expide a solicitud del interesado a los quince (15) días 
del mes de enero de 2024. 
 

 

JAVIER ANDRES MARTÍNEZ DAZA 
GERENTE DEPARTAMENTAL DEL CESAR 

 

Proyectado por: Iliana Correa Miranda 

 

X 



GERENCIA DEPARTAMENTAL COLEGIADA DE CESAR

CERTIFICACION No.: 00278

EL GERENTE DEPARTAMENTAL CERTIFICA

Que el (la) señor (a) C-EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS, identificado (a) con cédula de
ciudadanía 15173132, quien prestó sus servicios como contratista en la GERENCIA CESAR, mediante el
contrato No. CGR-626-2023 del 09 de Octubre de 2023, no posee bienes a cargo en la CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA al término de la relación contractual.

Se expide a los 2 días del mes de Enero de 2024

Verificado por : Ender Miguel Dita Lozano
PROFESIONAL UNIVERSITARIO G01

JAVIER ANDRES MARTINEZ DAZA
GERENTE DEPARTAMENTAL DEL CESAR
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 Yo,

 Identificado (a): D.V. 

 Celular: 

 Dirección: 

 En mi calidad de: Persona Jurídica         Persona Natural

SI

PLANILLA N° MES COTIZACION

días del mes de del año 

eduardo.garciac@contraloria.gov.co Correo Electrónico

1. Declaro bajo la gravedad de juramento que:

SI USTED TIENE DEDUCCIONES EL ANEXO, CERTIFICACIONES Y/O DOCUMENTOS SOPORTES DEBEN SER RADICADOS UNICAMENTE EN LA 

PRIMERA CUENTA O CUANDO SE PRESENTE ALGUNA NOVEDAD

a) Declaro para efectos de lo dispuesto en el Parágrafo 2 del Art.383 del E.T. que he contratado o vinculado dos (2) o más 

trabajadores por lo menos durante 90 días, para el desarrollo del objeto del contrato.  SI NO

No. De CuentaConcepto

AFC

Entidad Bancaria
Pension voluntaria

8

Firma

2023Se firma a los  

Calle 17 a # 19 b 85 Barrio Dangond Valledupar - Cesar

EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS Contrato N° 626

15.173.132                               

CONTRALORIA GENERAL DE LA REPÚBLICA

DECLARACION JURAMENTADA 2023

 Número:

3162400922

NIT: C.C: C.E:

$ 259.700 $ 322.400 $ 10.900

RESUMEN DE LA PLANILLA

NO

Para tal efecto adjunto:

Declaro que estoy inscrito en el Régimen Simple de Tributación 

SI NO

SI

NOSI

ANEXAR SOPORTE DE PAGO

4523832161

CONCEPTO

d) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. solicito deducción pagos por salud (medicina

prepagada, plan complementario, poliza de salud (pagados vigencia inmediatamente anterior) de acuerdo a lo

relacionado en el Anexo 1 respaldada con la Certificación de la Entidad Promotora de Salud.

SI

Octubre

NOPercibí en el año 2022 ingresos superiores a 1.400 UVT´s  ó  $59´376.800 de pesos, 

De acuerdo a los establecido en el Artículo 15 de la Ley 100 de 1993, Artículo 3º. de la Ley 797 de 2003 y para dar 

cumplimiento a lo dispuesto en el Parágrafo 1 del Art. 4º. Del Decreto 2271 de 2009 declaro que los documentos que adjunto 

como soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a los ingresos 

provenientes del contrato suscrito con la Contraloría General de la Republica.

Declaro que la totalidad de mis ingresos por el respectivo periodo para cotización alcanza el tope legal de veinticinco (25) 

salarios mínimos legales mensuales vigentes.                                             

 soy   DECLARANTE DE RENTA

NOMBRE ENTIDAD

VALOR SIN INTERESES*

SALUD PENSION A.R.L

FAMISANAR COLFONDO POSITIVA

FECHA DE PAGO 4/10/2023

Noviembre

NO

c) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T., solicito deducción por intereses de vivienda

(pagados en el año inmediatamente anterior) de acuerdo a lo relacionado en el Anexo 1 respaldada con la

Certificación de la Entidad que financia el crédito.
SI

2. Solicitud Deducciones del Articulo 387 del E.T. 

b) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. solicito deducción por Dependientes a mi cargo de

acuerdo a lo relacionado en el Anexo 1.

ValorNIT

SI NO

Acogiéndome al beneficio del Articulo 126-1 y 126-4 del ET, solicito que para el presente pago que está en tramite se aplique la deducción por concepto de:

NO

3. Solicitud Deducción de Rentas Exentas - Aportes Voluntarios
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 Identificado (a): NIT: CC: CE: D.V. 

1.1 Adjunta Certificación 

1.2 Crédito Compartido

1.3 Porcentaje que le corresponde   y valor que le corresponde

2.1 Certificación Adjunta

Marque la(s) opción(es) que cumpla(n) con la condición de dependientes:

Relación de Dependientes de acuerdo con el parágrafo 4° del Articulo 2° Decreto 0099 del 2013 

Tipo de Doc.

TI

RC 3

EDUARDO ALBERTO GARCIA CONTRERAS

Parentesco

Hijo

Hijo

Edad

11

1066305614 ISABELLA PAZ GARCIA VALERA

Firma

 Nombres y Apellidos:

Si : No :

1.  Certificación por concepto de Intereses o Corrección Monetaria en Créditos de Vivienda

626

Si : No :

2. Información por pagos de salud

La anterior se firma el 8 del mes de noviembre del año 2023

Si : No :

15.173.132

 Contrato No. :

 Número:

No. De Identificación Nombres y Apellidos

1216965596 LUIS SANTIAGO GARCIA MANDUANO

3. Información de Dependientes

3.1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad.

3.2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, cuando el padre o madre contribuyente persona natural se

encuentre financiando su educación en instituciones formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad

oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educación no formal debidamente acreditados por la autoridad

competente.

3.3. Los hijos del contribuyente mayores de 18 años que se encuentren en situación de dependencia originada en factores

físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal.

3.4. El cónyuge o compañero, padres y/o hermanos permanente del contribuyente que se encuentre en situación de

dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por

contador público, o por dependencia originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal,
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