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SUBDIRECCION DE FOMENTO DEPORTIVO Y RECREATIVO.
ESTRATEGIA. CANAS AL AIRE / AREA?ZTIVIDAD FISICA.
NUMERO DE CONTRATO: 6700034661 de 2024
CONTRATISTA: YEIRSID JAZAHT VERGARA PULGARIN
OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
FORMADOR (A) PROFESIONAL 2, DE LA ESTRATEGIA CANAS AL AIRE DE LA
SUBDIRECCION DE FOMENTO DEPORTIVO Y RECREATIVO DEL INDER DE
MEDELLIN.

. /
PLAZO: DESDE LA SUSCRIPCION DE ACTA DE INICIO HASTA EL 31 DE MARZO
DEL 2024.

/
FECHA DE INICIO: 28-02-2024 ./
VALOR DEL CONTRATO: $4.409.434>§ 4,696,673 <2

/
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $ 4.008.576

REPORTE DE ACTIVIDADES
En cumplimiento de las obligaciones especificas del contrato se desarrollaron
las siguientes actividades durante el periodo.

Obligacion 1: apoye con la elaboracién del planear de clases y las sesiones de
entrenamiento de acuerdo con el plan metodolégico de la entidad.

Obligacién 5: apoye con la identificacion de espacios comunitarios para la
realizar las actividades propias de la estrategia.

PERIODO EJECUTADO: del (28/02) hasta (29/02/2024)

Despues de revisar el informe de las actividades realizadas en cumplimiento del objeto
del contrato de la referencia, se considera aceptar y certificar las actividades

desarrolladas por el contratista en el presente periodo, las cuales se describen en el
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Reporte de Actividades. Iéua[méhte, se certifica que el contratista ha realizado el pago
de los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social.

Se autoriza el pago por valor de cuatrocientos mil ochocientos cincuenta y ocho

pesos. (3400.858), soportado en la cuenta de cobro No. 001, anexa a este documento al
igual que el soporte de aportes al sistema de seguridad social respectivo.

Para constancia se firma en Medellin, a los,31 dias del mes de marzo del afio 2024
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Firma Contratista

.

ANDRES HERNANDQO MOLINA SANCHEZ.
Supervisor.

2

Vo.Bo. EDWIN OSWALDO AVENDANO BERRIO.
Apoyo técnico supervisor.
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DOCUMENTOS OPCIONALES PARA QUIEN PRETENDA HACER DESCONTAR
DE LA BASE PARA APLICAR LA TARIFA DE RETENCION EN LA FUENTE

Aportes voluntarios a los fondos de pensiones: Comprobante de pago
efectuado en ¢l mes o Cenificacion expedida por la Entidad a la cual se le
reafizaron los aportes, esta debe contener Raz6n social, Nit, monto total del pago
y periodo a que corresponde. (Aportes realizados por el contratante y se fiene en
cuenia lo del mes)

Ahorro en cuentas para el fomento de ia Construccitn AFC: Comgprobante
de pago efectuado en el mes o Certificacion expedida por la Entidad a Ia cual se fe
realizaron los pagos, esta debe contener Razén social, Nit, monto total del pagay
periodo a que corresponde. {(Aportes realizados por el contratanie y se tiene en
cuenta lo del mes)

intereses por préstamos para adquisicion de Vivienda del contratista {oel
costo financiero en un contrato de leasing para adquirir vivienda) pagados
en el afio anterior. POR UNA SOLA VEZ, Ceriificacion expedida por la Entidad a
la cual se le realizaron los pagos, la cual debera contener Razdn social, Nit, datos
del itular del préstamo o contraio de leasing, monto total de los pagos y de los
intereses pagados y periodo al que corresponden.

Pagos por Medicina Prepagada y planes de salud del confratista, la
esposa y hasta dos hijos, pagada en el afio anterior. POR UNA SOLA VEZ,
Certificacion
Expedida por la Entidad, esta dehe contener Razon social, Nit, datos dei titular y
Beneficiarios, monto total del pago y periodo af que corresponde.

X-Deduccién por Dependientes: DILIGENCIAR CERTIFICADO DE
DEPENDIENTES POR UNA SOLA VEZ (Ver formato).

Nombres y Apellidos: Yeirsid Jazaht Vergara Pulgarin.
c.C. 98592718 de beillo.



CERTIFICACION DE DEPENDIENTES

Fecha: Medellin 31-03-2024

Sefiores:
INSTITUTO DE DEPCGRTES ¥ RECREACION — INDER MEDELLIN

Asuto: Informacion de dependienies para efecios de hacer uso det beneficio
tributario de deducible de ia base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad dei juramento y en cumplimiento de lo previsto en ef Estatuto
Tributario, informo que lafs) persenafs) relacionada(s) a continuacién, tiene(n) Ja
calidad de dependiente & mi cargo:

TIPO DE

DOCUMENTO NUMERG NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO
Tl 1.1582.466.169 | Dulce Maria Vergara Rios. Hija.

Ti 1.033.187.631 | Miguel Angel Rave Rios. hijastro

A continuacion indico la calidad de los dependientes gque estoy solicitando y anexo
los documentos correspondientes para acreditar esta condicion:

TIPO DE DEPENDIENTE (X}

Es (son) mi(s) hijo(s) menor(es) de 18 afios de edad, segin consta eniei regl'strc civil
x de nacimienio, el cual se adjunta.

Es (son} mi{s) hijo(s} enfre ips 18 y 23 afios, segin consta en el registo-chdl e
nacimiento, el cual se adjunta, a guien soy el Gnicoe progenitor que fe financié su
educacidn en instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES, a|/e.
en los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la
|autoridad competente), para io cual aporio ef certificado expedido por la institucion
educativa.

|Es mi hijo mayor de 22 afios quien se encuentra en situacion de dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos, para lo cuaf aporta, ademas del registro
civil de pacimiente, el dictamen médice expedido por Medicina Legal

Es mi cinyuge o compafierc permanente quien se encuentfa en situacibn de
dependencia por ausencia de ingresos 0 ingresos en o afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT ($12.236.900) afio 2024, para o cual aporto, ademis registro de
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cant de matnmonio o fa manitestacion de ia convivencr, fa cerficacion del contadar
piblico sobre sus ingresos. Si la dependencia estd originada en factores fisicos o
nsicologicos, acredito ademéds del respectivo registro civil, el dictamen médico
correspondiente emitido por Medicina Legal.

Es i padre, madre o padres yfo hermano guien se encuentra en sfuacion de
dependencia por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT {$12.236.900} afic 2024, para io cual aporto, ademés del registro
de civil de nacimiento, la certificaci6n del contador piiblico sobre sus ingresos. Si la
dependencia estd originada en factores fisicos ¢ psicologicos, acrediio ademas del
respectivo registro civil, el dictamen médico correspondiente emitido por Medicina
ilegal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependerncia que informo en ia presente
comunicacion, para efectos del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a
retencién en la fuente del 10% de mis ingreses laborales brutos, hasta un tope de
32 UVT mensuales ($1.506.080) afio 2024, gue me asiste en virud de la
normatividad. .

Cordialmente,

Ve Au o

FIRMA

Nombre: Yeirsid Jazaht Viergara Pulgain.
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CUENTA DE COBRO No 001 de 2024
Ciudad y fecha: Medellin, 31U/maszo de 2024

E}NSTITUTO DE DEPORTES Y RECREACION DE MEDELUIN
INDER MEDELLIN
NIT 800.194.096-0

DEBE A
YEIRSID JAZAHT VERGARA PULGARIN
C.C. 53592718.

LA SUMA DE: CUATROCIENTOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESDOS
M.L. {$ 400.858)
(Mo responsable de IVA-ingresos provenientes a rentas de frabajo)

POR CONCEPTO DE: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOY( A LA GESTION COMO
FORMADOR PROFESIONAL 2, DE 1A ESTRATEGIA CAMAS AL AIRE DE LA
SUBDIRECCION DE FOMENTO DEPORTIVO Y RECREATIVD DEL INDER MEDELLIN,
comespondiente al perindo comprendido entre el 28 al 29 de Febrero de 2024, de actierndo
al contrato No.6700034661 de 2024.

De conformidad con la referencia y solo para fines tributarios, manifiesto bajo ia rravedad
del juramento, lo siguiente:;

ICONCEPTO S | NO
Soy persona natural, residente en Colombia X

Soy declarante del impuesio sobre la renta y complementarnios

|Obligatoriedad de facturacion electrénica X
Tengo dos {2) o mas empleados o contratistas, vinculados con esia actividad. X
Tengo menos de dos (2) empleados o contrafistas, vinculados con es) x
De ser afirmativa la respuesta antenior, lo contraté o vinculé por un periodo .
inferior a noventa (90) dias.

Caon los ingresos provenienies del contrato mencionado en la parte superior cumplio con
ias obligaciones al Sistema General de Seguridad Social,

Favar consignar en cuerta de aho. No. 10122290572 de la entdad bancaria:

e s 0

YEIRSID JAZAHT VERGARA PULGARIN.
C.C.98.592.718

Direccidn: Carrera 77 n 108 & 26.

Cel.itel.: 3147328645

Email: yeirsid@hotmail_com




SaludTotal.

MEDELLIN, Marzo 2 de 2024

Sefior:

VERGARA PULGARIN YEIRSID JAZAMT
CC. 98592718

CR 45 26 152 IN 1304, - 4971425

Ciudad

Ref: M-PYGA-FO65. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SA1UD TOTALEPS SA

En relacion con &f asunto de {a referencia, y atendiendo su soliciiud, nos permitimns informatie que a fa fecha de expadicion de i3
presemte conwnicacion consta en nuesira base de dalos gue su afiliacion al régimen contributivo de Salud Tetal EPS SA. se
realizd a partir de Febrero 24 de 2020. Los usuarios insorites en su aBiacidn son:

{ 1 i | I Afliscion | desafifiacion EPS | Actual
Ve PSRN YERSD BZART | BT T C R EEm0 | T m | COTZANIE | VGENTE | — T WA
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| ARECES |
. ROSTULCEWARA ;‘"imm'? L= ¥ HUOUENOROE 18 VIGERTE T Negas |
' Lty i LA e E) RO TE VRENTE T Wagme |
BENEFICIARID 4 e T |

De acuardo con los regisiros de la base de dafos, su grispoe Familiar presenta fa siguiente redacion laboral:

T Razon socid del apcrtanie | tlsusrio on Tipo de contrato | Estadade |
e O SR TERSORAT —gETE ] mﬁ - =
[ [ emRzrTe o | E

! | Siserna de Riesgos |

i | i Lab !

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Tofal apreciamos ta confianza que usted ha depositado en nosolros ¥ esperamos que usled y su fTamila continden
disitando de nuestros servicios de salud con Calidad totl. Cualkjuier informacion adiclonal, con gusto sersd atendicda por &f
personal de sefvicio al cliente de ja sede adminisirativa de su ciudad, ¢ puede comunicarse con nuesifa iines grahéta 018000 1
14524 & nivel nacional o en Bogola af teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerenie de Operaciones Comercial
BALUD TOTALEPS SA.
Elaborii;: Seryiclos en Linea

NOTA: En caso requernido, este certificsdo es valido para [a atencion a ravés del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
5 et Estado Actial es aliffacion cancelada, novedad de refiro de trabaje, afiliacion no efectiva, exclusién ¢ anulacion de Ia afiliacitn,
siempre y cuande al momento de relim o exclusiin no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago. debe
informar a su aportanie que debe ponerse al dia en los pagos

O\ ;?



(Celﬁ) ndos
s e HABTEAT
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

Elfla) Sefior(a} YEIRSID JAZAHT VERGARA PULGARIN identificado{a) con C.C MNo. 38.562.718,
se encuentra afilado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Sa expide ia presents cerfificacion a soficitud del ahiiado(a) el dia 02 de marzo del 2024.

EmmumempﬂFymmmWﬁm
todos sus sfectos de conformidad con lo dispuesto en ia Ley 527 de 1999,

Cudqﬁermmmaﬁdmdmdwemmamvésdemmmmm
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mmmmﬁmmmmmﬁmma&mwmma&
Cali 602 480 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800

{5 10000

Leonardo Ciceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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