GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

in Ima FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
- o Codigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01 Fecha de emisién: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES

CONTRATISTA Mauricio Domingo Caviedes Orjuela NIT/ CC No. 9693574-1
CORREO ELECTRONICO mauriciocaviedes@yahoo.es TELEFONO

3123749710
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SIZ”;':::IZ r’:mfes"’”a'es vlo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)

TERMINO DE

No. CONTRATO Contrato 463 de 2024 EJECUCION I 2024-02-02

Prestar los servicios de apoyo ala gestién del laboratorio de microbiologia de alimentos y bebidas del instituto nacional de vigilancia
OBJETO DEL CONTRATO |de medicamentos y alimentos INVIMA y aseguramiento de la calidad para garantizar la ejecucion de los procesos analiticos operativos

y de calidad.

FECHA DE SUSCRIPCION 2024-02-02 FECHA DE INICIO 2024-02-02 ”FECHA DE TERMINACION 2024-11-28
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
CONTRATO $ 27.720.000,00 |2 Jion s $  27.720.000,00 |VALOR A PAGAR $ 2.800.000,00
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
SN $ 24.920.000,00 [VALOR PAGADO $  2:800.00000 | Zon oS 1

. PERIODO OBJETO DE 2024/02/02 al
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. N/A BAEE 2024/03/01
BANCO Bancolombia TIPO DE CUENTA Ahorros No DE CUENTA 16514309802

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccion de las
obligaciones contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:
Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas N/A

Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén N/A

SGSSI Sl Documentos a cargo N/A

Carné N/A Otros. Cuales? N/A
\H[j\[]u(‘, las observaciones 7[)5[)()(;[\\/{15

4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 75177560
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD Febrero 2024-03-01 $ 162.500,00 Compensar
PENSION Febrero 2024-03-01 $208.000,00 Proteccion
ARL - | ___—

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segln el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los
pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
(El supervisor debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O

1. Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.

2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por
medio de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervisién e
Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-GCT-MN1.

AAAA | MM ] DD |
2024 | 3 | 4 |

i Recepcién por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
. l/ ‘/’/w Nombre
o

Fecha de revisado:

Fecha de expedicién de la presente certificacion:

LIGIA ALEXANDRA OTERO CASTRO

COORDINADORA LMAB- GRUPO DE LABORATORIOS Y CONTROL Consecutivo:
DE CALIDAD

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucion del contrato, deberan elaborar el informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.
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GESTION ADMINISTRATIVA

\ GESTION C

ONTRACTUAL

INVirma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

‘ Version: 01 ‘ Fec

ha de emision: 2022/02/01

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

(No. de contrato y afo)
No. CONTRATO 463 de 2024
CONTRATISTA: Mauricio Domingo NIT / C.C No. : 9693574
Caviedes Orjuela

OBJETO CONTRACTUAL:

vigilancia

Prestar los servicios de
microbiologia de alimentos y bebidas del instituto nacional de
medicamentos
aseguramiento de la calidad para garantizar la ejecucion de los
procesos analiticos operativos y de calidad.

de

apoyo a la gesti6

y alim

n del laboratorio de

entos INVIMA vy

VALOR DEL CONTRATO

$27.720.600,00

PLAZO DE 3
FECHA DE SUSCRIPCION: 02 de febrero 2024 | g5ecycION 297 dias
DIAS
28 de noviembre
. 02 de febrero 2024 |FECHA DE
FECHA DE INICIO: TERMINACION: 2024
FECHA PERIODO DE PAGO.  |DE: | 2024-02:02  IagTA: 2023-03-01
Grupo Laboratorio
PAGO NUMERO: PARCIAL DEPENDENCIA: | d& Microbiologia de
Alimentos
SUPERVISOR DEL CONTRATO: | Higid Alexandra Otero
Castro
1. OBLIGACIONES CONTRACTUALES
OBLIGACIONES EVIDENCIAS
No ESPECIEICAS ACCIONES REALIZADAS
- 0365 _PROFESIONA
. - Se realiza las actividades LES LMAB
Realizar las actividades .
asignadas para la recepcion as[gnadas. para/lal .
'| recepcion, registro fisico y - Sharepoint

registro fisico y magnético en

magnético en los aplicativos

los aplicativos pertinentes, . : e CONTROL DE RECIBO DE
identificacion y pertinentes, |o!ent|f|caC|on y MEDIOS DE CULTIVO
1 : almacenamiento de las PA01-MR-402-F002
almacenamiento de las :
. muestras que se reciben en
muestras que se reciben en el . . s
: i : . el laboratorio de lfap
laboratorio de microbiologia de | . . . :
: : .| microbiologia de alimentos y
alimentos y bebidas, con el fin . :
: - bebidas, con el fin de
de garantizar su trazabvilidad. . .
garantizar su trazabvilidad.
- 0365_PROFESIONA
Mantener actualizados los| Se Mantiene actualizados LES LMAB
2 |registros en los sistemas de |los registros en los sistemas - g_r:arepomt
- ilap

gestion de la informacion del
laboratorio de las muestras que

del laboratorio

de gestion de la informacion

de las




GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL

INVirma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cadigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Versién: 01

‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

ingresan para analisis y la
remision de los informes de
resultados.

muestras que ingresan para
analisis y la remision de los
informes de resultados.

Ejecutar los procesos de apoyo
a la gestion del laboratorio para
el lavado, limpieza,
desinfeccion, esterilizacion,
inventario, mantenimiento y
stock de los materiales que
requieren los profesionales
durante el proceso analitico
correspondiente en las areas
del laboratorio de micribiologia
de alimentos y bebidas,
garantizando su optimo
cumplimiento en tiempos,
frecuencias y cumplimiento de
normas de bioseguridad.

Se ejecuta los procesos de
apoyo a la gestion del
laboratorio para el lavado,
limpieza, desinfeccion,
esterilizacion, inventario,
mantenimiento y stock de
los materiales que requieren
los profesionales durante el
proceso analitico
correspondiente en las
areas del laboratorio de
micribiologia de alimentos y
bebidas, garantizando su
optimo cumplimiento en
tiempos, frecuencias y
cumplimiento de normas de
bioseguridad.

- 0365 _PROFESIONA
LES LMAB

- Sharepoint

- Silap

Formato de asignacion y
seguimiento de area
aséptica -esclusa
PO03-RM-402-F016

Brindar soporte a las
actividades de apoyo de los
diferentes procesos y etapas
del analisis microbiologico,
asegurando el cumplimiento de
los lineamientos del Sistema de
Gestidn para la competencia
técnica de los laboratorios de
ensayo bajo la norma ISO/IEC
17025:2017 implementado en
Laboratorio.

Se brinda soporte a las
actividades de apoyo de los
diferentes procesos y
etapas del analisis
microbiologico, asegurando
el cumplimiento de los
lineamientos del Sistema de
Gestion para la
competencia técnica de los
laboratorios de ensayo bajo
la norma ISO/IEC
17025:2017 implementado
en Laboratorio.

Inventarios medios de
cultivo — cuarto frio PAO1-
MR-402-F004

Plan de limpieza y
desinfeccién de equipos
PAO05-GF-402-F008

Verificacion de
temperatura PA06-GM-
402-F022

Recibir los insumos, medios de
cultivos 'y reactivos del
laboratorio siguiendo las
especificaciones técnicas para
Su respectivo almacenamiento
y métodos de rotacion que se
ajusten acorde con las fechas
de fabricacion y de
vencieminto.

Se recibe los insumos,
medios de cultivos y
reactivos del laboratorio
siguiendo las
especificaciones técnicas
para su respectivo
almacenamiento y métodos
de rotacion que se ajusten
acorde con las fechas de

Inventarios medios de
cultivo — cuarto frio PAO1-
MR-402-F004

Formato de asignacion y
seguimiento de area
aséptica -esclusa
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iNviMmo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cadigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Versién: 01

‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

fabricacion y de
vencieminto.

PO03-RM-402-F016

Disponer los residuos
sanitarios que se generean en
las é&reas del laboratorio con
calidad y oportunidad siguiendo
los lineamientos del Sistema de
Gestion para la Competencia
Técnica de los Laboratorios de
Ensayo bajo la norma ISO/IEC
17025:2017 implementado en
Laboratorio y cumpliendo las
normas de bioseguridad.

Se dispone los residuos
sanitarios que se generean
en las areas del laboratorio

con calidad y oportunidad
siguiendo los lineamientos
del Sistema de Gestion para
la Competencia Técnica de
los Laboratorios de Ensayo

bajo la norma ISO/IEC

17025:2017 implementado
en Laboratorio y cumpliendo
las normas de bioseguridad.

Control de recibido de
medios de cultivos PA0O1-
MR-402-F002

Inventarios medios de
cultivo — cuarto frio PAO1-
MR-402-F004

Apoyar con la entrega vy
distribucion de dotaciéon y
elementos de laboratorio.

Se apoya con la entrega y
distribucion de dotacién y
elementos de laboratorio.

Identificacion y
Cuantificacion de residuos
GAD-GBS-FM028

Solicitud de servicios de
esterilizacion de marial
contaminados al INS
PAO05-GF-402-F006

Ejecutar las Buenas Practicas
de Laboratorio (BPL) vy
garantizar el cumplimiento del
Sistema dse Gestion de
Calidad (SGC) bajo la norma
ISO/IEC 17025 a travez del
mantenimiento del programa
5S, garantizando que se
cumplan los estandares de
orden y aseo del laboratorio.

Se ejecuta las Buenas
Practicas de Laboratorio
(BPL) 'y garantizar el
cumplimiento del Sistema
dse Gestibn de Calidad
(SGC) bajo la norma
ISO/IEC  17025:2017 a
travez del mantenimiento del
programa 5S, garantizando
gue se cumplan los
estandares de orden y aseo
del laboratorio.

Cronograma de auditoria
5S laboratorio de
microbiologia de
alimentos vigente

Formato de asignacion y
seguimiento de area
aséptica -esclusa
PO03-RM-402-F016

Verificacion de
temperatura ()
PA06-GM-402-F034

Diligenciar oportunamente los
formatos del Sistema de
Gestion de Calidad (SGC) del
laboratorio relacionados con los

Se diligencia oportunamente
los formatos del Sistema de
Gestion de Calidad (SGC)

del laboratorio relacionados

Inventarios medios de
cultivo — cuarto frio PAO1-
MR-402-F004




GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL

iNviMmo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
- Codigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Version: 01 ‘ Fecha de emisién: 2022/02/01
procedimientos de apoyo y|con los procedimientos de Plan de limpieza y

aseguramiento de calidad, |apoyo y aseguramiento de| desinfeccién de equipos
dejando evidencia de las|calidad, dejando evidencia PA05-GF-402-F008
actividades asignadas y | de las actividades asignadas
realizadas. y realizadas. .

Verificacion de
temperatura ()
PA06-GM-402-F034
(Limpieza y desinfeccion)

- 0365 _PROFESIONA
LES LMAB

- Sharepoint

- Silap

Se realiza las actividades _ '
que le sean asignadas para| Inventarios medios de
contribuir a la organizacion | cultivo — cuarto frio PAQ1-
del archivo del laboratorio de MR-402-F004
microbiologia de alimentos y
bebidas

Realizar las actividades que le
sean asignadas para contribuir
a la organizacion del archivo
del laboratorio de microbiologia
de alimentos y bebidas

Plan de limpieza y
desinfeccion de equipos
PA05-GF-402-F008

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

2. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacion, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de
este informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté ante el supervisor del
contrato un informe sobre las actividades realizadas. Cada informe cuenta con el visto
bueno del Supervisor, se constituye en soporte de la legalizacion de los
desplazamientos realizados y forma parte integral del presente Informe de ejecucion
contractual, el cual relaciono asi:

. FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
ITEM No. AUTORIZACION LUGAR DE

DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1. N/A N/A N/A N/A
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022102/01

3. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL |

Para el trdmite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o en medio magnético de la
planilla, recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes
de febrero de 2024.

(Aplica para los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, celebrados con persona natural.)

Pago Valor de Base de No. dias Valor Pago | No. Planilla Planilla
No. honorarios cotizacion base de correspondi Expedida
cotizacion ente EPS, por
Pension y (operador)
ARL
1 $2.800.00,00 $ 30 $370.500 | 75177560 Mi
1.300.000 Planilla

Nota: en caso de personas juridicas, se debera presentar certificacion expedida por el
revisor fiscal de acuerdo con los requerimientos de ley. En caso de que la persona no
se encuentra obligada a tener revisor fiscal, dicho certificado debera ser suscrito por el
representante legal bajo la gravedad de juramento. La certificacion sera sobre el pago
de aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos laborales, pensiones y
aportes a las cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA — cuando aplique.

4. BALANCE FINANCIERO |

OValor total del contrato $ 27.720.000,00
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el periodo actual). $ 2.800.000,00
Saldo del contrato $24.920.000,00

5. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP II LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

NUMERO DE PAGO CON SUS
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECORP II
PUBLICADOS SI NO

1 X
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Atentamente,

Fiyma

%URICIO DOMINGO CAVIEDES ORJUELA
Contratista

C.C.: 9.693.574 de Aguachica

Recibi a satisfaccion:

S

Firma

LIGIA ALEXANDRA OTERO CASTRO

Coordinadora Laboratorio de Microbiologia de Alimentos y Bebidas
Oficina de Laboratorios y Control de Calidad

Supervisor(a) Contrato 1116 de 2023




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 9693574 MAURICIO %%’BAL'J’\I‘E(EQ CAVIEDES calle 14b 119a 76 7511845 mauriciocaviedes@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 01/03/2024 75177560 $396.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 396.500 396.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 9693574 MAURICIO %%"_;'L'J’\I‘E(Eg CAVIEDES calle 14b 119a 76 7511845 mauriciocaviedes@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-02 2024-02 ! 01/03/2024 75177560 $396.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 9693574 CAVIEDES ORJUELA MAURICIO DOMINGO | 3 | 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 0 0 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



DECLARACION DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE

RETENCION A TITULO DE RENTA Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
Bogota D.C.
Sefores
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
Ciudad

En cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de 2016 y el articulo 383 del
Estatuto Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

Contratista: ~ Mauricio Domingo Caviedes Orjuela
Identificacion: Cédula de ciudadania nimero 9693574

1.

En el afio anterior 0 en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad
0 por suscripcién de contrato; son inferiores a 4,000 UVT. De acuerdo con las siguientes cifras.

* $169,648,000 con UVT ($42,412) afio 2023 SI( x YNO( )
* $188,260.000 con UVT ($47,065) afio 2024 SI( x YNO( )

Aportes a Seguridad Social (Ley 1955 de 2019 en su articulo 244, INGRESO BASE DE
COTIZACION -IBC DE LOS INDEPENDIENTES. Los trabajadores independientes con ingresos
netos iguales o superiores a 1 salario minimo legal mensual vigente que celebren contratos de
prestacion de servicios personales, cotizardn mes vencido al Sistema de Seguridad Social
Integral, sobre una base minima del 40% del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor
del Impuesto al Valor Agregado (IVA)). por consiguiente

2.1. Declaro que: SI ( )NO ( x )tengo mas ingresos a parte del ingreso proveniente del
INVIMA.

2.2. Sien la pregunta anterior marc6 Sl, diligencie la siguiente informacion:

FECHA FECHA VALOR

NO. CONTRATANTE INICIO |TERMINACION |VALOR TOTAL| MENSUAL

l\

2 \\

3 \

\\

Soy pensionado SI ( ) NO( x ), segun resolucion No.

Aportes voluntarios a pension Sl ( ) NO ( x ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo
certificacion?.

Aporte cuenta AFC SI ( )NO ( x ): Certificacion del banco y consignacion realizada
a la cuenta

Autorizo me sea aplicada una tarifa superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto
tributario (Tarifa de Retencién por Ingresos Laborales) Sl ( ) NO( x );

Favor indicar la tarifa ( )%

Si en numeral 6 marco Sl dirijase al numeral 9, si respondié NO seguir con las preguntas de la 7 a
la 8:

7.

Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el
beneficio tributario de deduccion por dependientes, de manera libre, espontdnea. Manifiesto que

L El certificado con el pago de los intereses en préstamos para vivienda efectuados en el afio 2023, o los
certificados del pago de medicina prepagada durante el 2023, se deben entregar al empleador como maximo
hasta abril 15 de 2024. Mientras tanto, hasta que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira
usando el mismo valor mensual que uso en las depuraciones de 2023




las siguientes personas dependen econémicamente de mi y ninguna otra persona esta haciendo
uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESCO TIPO DOCUMENTO
DOCUMENTO
Dilma Orjuela Murillo 65 Madre CC 9693574
Yael Sebastian Caviedes | 5 Hijo RC 1019917539
Caballero
Maria Paz  Caviedes | 2 Hija RC 1019920968
Caballero

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencion sea descontado el
10% de mis ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT ($1,506,080) por concepto de
dependientes.

Asi mismo, informo los demés conceptos requeridos para la liquidacién de mi cuenta de cobro,
asi:
8.1. Pagos adicional por salud SI ( JNO (X ) : Certificacion de medicina prepagada,
plan complementario o pdliza de salud que detallen afiliados y valor pagado durante el afio
inmediatamente anterior. (Diferente al aporte Obligatorio) anexo certificacion.

8.2. Intereses de vivienda: Certificacion del crédito hipotecario o leasing para adquirir vivienda
expedida por la entidad financiera donde indique los intereses pagados durante el afio
inmediatamente anterior. Sl ( )NO ( x ) anexo certificacion.

8.2.1.El crédito fue tomado por més de una persona, solicito tomar solo el (
deduccion.

8.2.2. Solicito que la totalidad de la deduccion se tenga en cuenta en la liquidacién dado que
mi conyugue no ha solicitado disminucion de su base gravable por concepto de
intereses de vivienda, por el crédito hipotecario. Sl ( JNO( )

)% para la

Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o
cambio respecto a mi categoria tributaria.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De acuerdo con los requerimientos de la Ley 1581 de 2012 y a lo establecido en la politica de
tratamiento y Proteccion de datos personales, mediante el registro de sus datos personales en
el presente formulario usted autoriza al Invima para la recoleccion, almacenamiento y uso de
estos con la finalidad de adelantar el tramite de su solicitud. Como Titular de la informacion tiene
derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacion
otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante el Invima por infraccién a la ley, revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion de
sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.

La presente manifestacién se firma en la ciudad de Bogota a los 04 dias del mes de marzo del 2024

Firma: _

Nombreg y Apéllidos, Mauricio Domifigo Caviedes Orjuela
C.C. 9693574




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14949464521

0) C

001494946452 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

96 9 357 4 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 9693574 20011107
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cesar 2 0 | Aguachica 011
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CAVIEDES ORJUELA MAURICIO DOMINGO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 14b 119a 76 torre 4 404
42. Correo electrénico mauriciocaviedes@yahoo.es
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 7 51 1 8 4 5|45 Teléfono 2 3123749710
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
B299f[20210601f][ ~ || N | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -09-21/10:07: 34 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

CAVIEDES ORJUELA MAURICIO DOMINGO

Fecha generacion documento PDF: 01-03-2024 12:37:43PM



