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PERSONA NATURAL

CON FUNDAMENTO EN EL INFORME PRESENTADO PARA LA EVALUACION, EL SUSCRITO SUPERVISOR CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS POR EL CONTRATISTA DE ACUERDO CON LA INFORMACION RELACIONADA A CONTINUACION:

CONTRATISTA CAMILA MARIN FERIA IDENTIFICACION 1143412281
NUMERO DE CONTRATO | 6364 FECHA CONTRATO  |12/09/2024
OBJETO Y ALCANCE  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO DISENADOR GRAFICO PARA LA EJECUCION DE
DEL CONTRATO ACTIDADES DE FORTALECIMIENTO Y GOBERNANZA INSTITUCIONAL TURISTICA PARA UNA CIUDAD DE

DERECHOS, RESPONSABLE Y COMPETITIVA EN CARTAGENA DE INDIAS
VR. DE CONTRATO $ 12,000,000
FECHA DE INICIO 12/09/2024 e 3 Meses

SEGURIDAD SOCIAL

NUMERO PLANILLA 7950492702 + 7950838080 VR. SALUD $201,000 + $ 0
VR. PENSION $257,300 +$ 0
MES PAGADO OCTUBRE - OCTUBRE Wl AL $0+$8,500
CERTIFICADOS NUMERO UNIDAD EJECUTORA FECHA VALOR
Disponibilidad 1 27 29/07/2024 $ 489,465,000.00
Disponibilidad 1 27 29/07/2024 $ 489,465,000.00
Registro 15 27 12/09/2024 $12,000,000.00
Registro 66 27 04/12/2024 $2,533,333.00

OBSERVACIONES:

La presente certificacion se expide para el cobro de ($ 4,000,000.00) correspondiente a la SEGUNDA cuota.

Atentamente,

JORBE ANDRES M ONZALEZ 308683

ASESOR 105 GRADO 59
Supervisor

Actuando en mi calidad de supervisor o interventor de este contrato, certifico que he validado la informacion aqui relacionada y que toda la
documentacion que se encuentra anexa a este certificado es fidedigna. Razén por la cual doy fe que la cuota o servicio fue ejecutada
satisfactoriamente por el contratista, por lo tanto, doy mi autorizacion y orden para que se realice su pago.

DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — DECRETO 2231 DE 2023 (Marcar con una (x), segln corresponda)

( X') Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que NO solicitaré a la U.A.E. DIRECCION
DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena de Indias,
objeto de la presente solicitud, de conformidad con lo previsto en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 (modificado por el Art.9
del Decreto 2231/2023). Dicho lo anterior, solicito la aplicacion del beneficio de depuracién de la retencién en la fuente prevista en el Articulo 383 del
Estatuto Tributario.

() Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que solicitaré a la U.A.E. DIRECCION DE
IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES la aplicacion de costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena
de Indias producto de mi relacién con la misma, objeto de la presente solicitud. Dicho lo anterior, solicito la aplicacion de la retencion en la fuente
prevista en los Articulos 392 y 401 del Estatuto Tributario segun corresponda.

En constancia de lo anterior se firma a los 04 dias del mes de Diciembre de 2024

poo) v
Firma: Caimnela fFliret /ered

Nombre: CAMILA MARIN FERIA
Documento de Identificacion: 1143412281
Direccién: CALLE 31 48A 58 ALAMEDA LA VICTORIA, CONJ ALAMEDA REAL CASA 10

En cumplimiento de las obligaciones contraidas en el contrato de prestacién de servicios aqui relacionado, me permito manifestar que la informacién
contenida en el mismo, es correcta y cuenta con mi autorizacion.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

ON:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACI _ 1143412281 || NMERO PLANILLA: 7950492702  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILA MARIN FERIA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA: 7
DIRECCION: CL. 31 #48A58, ALAMEDA REAL, CASA 10 TELEFONO: 6462243 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/28  NUMERO AUTORIZACION: 1082509231
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA o, COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE o EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $256.000 $¢ $¢ $¢ $¢ $ 1.300 $¢ $ 256.000 $ 1.300 $ 257.300
SUBTOTALES: $ 256.000 $ 1.300 $ 257.30(
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR | e cion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $d $d $¢ $200.000 $d $1.000 $d $ 200.000 $1.000 $¢ $ 201,000
SUBTOTALES: $ 200.000 $ 1.000 $ 0 $ 201,00
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99l < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g 5 % O F-WwaojoXx o = z = w < O |a| kK o 5 FSP APORTES INDICADORH 6 '5 CENTRO é
o . . Zl o5 ual<igl<|g| 9| o < >3 0 ) VOLUNTARIOS .
N7 cion |NOMBRES | comizanTe|coTizanTe| BAsico |salARi| 3| S| 22 2| 2 BIERRB| £ 21 3| 8| 2 3| £ 3] 2| £ apwmin |9 1BC | comzacion TARIFA | JTOTAL | ApmiN || 1BC | coTizacioy YALOR - TOTAL | xpmiN || 1BC DE | JOTALg  IBC | gy | TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
Olg| o ? APORTE ? ADRES APORTE @ APORTIS APORT| APORT| APORT| APORT| APORT
Ol =& 3 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL 5 =5 TRABAJQ a
1 cc MARIN  NDEPEND $1.600.000 NO 2514 |3 { $256.00( $ $ $ $ Normd  $256.00( EPS005- | 3 $200.00 $| $200.00 $ $ $ $ $ $ $ $
1143412281 FERA COLPENS| | 1.600.00( SANITAS 1.600.00
ONES SA.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

= Bancolombia

TIPO |DENT|F|CAIC|ONZ CEDULA DE C|UDADANiA NUMERO DE |DENT|F|CAC|ONZ 1143412281 NUMERO PLANILLA: 7950838080 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILAMARIN FERIA | pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES ¢ tubre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR | DiAS DE MORA: 7
DIRECCION: _ CL. 31 #48A58, ALAMEDA REAL, CASA 10 TELEFONO: 6462243 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/28  NUMERO AUTORIZACION: 1082543244
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N _ INDEPENDIENTE | N(MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7950492702  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/11/28
TIPO EMPRESA: PR!VADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE o EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $C $( $( $( $( $C $C $ $ $C
SUBTOTALES: $q $ $(
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR ./ VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $( $C $( $ $( $ $ $ $C $(
SUBTOTALES: $ $ $C $
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZARIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ $( $ $8.400 $8.400 $ 100 $d $ 8.500
SUBTOTALES: $8.400 $ 100 $ $ 8.50
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 APORTES MORA VALOR PAGADO
CCFO08 CCF08-COMFENALCO CARTAGENA 1 $9.600 $ 10C $9.700
SUBTOTALES: $9.600 $10C $9.70
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ole s PENSION SALUD ARP . CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 5 E O|FWwaox a| | 2| 2| w| < O o | a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO| 8
Ne . NOMBRES p s|Z|o5| 2| wiolklo|<lo] ¢ o] 3| B o = <2 9 x o . VOLUNTARIOS TOTAL O -/ VALOR TOTAL O TOTAL IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAlL TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |[SALARIO = | x > > 7] = > < > = N
SHEE FIEIFIEO 8] 3 ADMIN ) IBC |COTIZACIO TARIFA |\ oo | ADMIN 9 IBC | COTIZACION ,roed aporTe  ADMIN 9 IBC DE | \poRTIS ADMIN | 50RT! APORT APORT APORT APORT
3% s Ve SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL 3 = TRABAJC [a
1 cc MARIN INDEPEND $1.600.000 NO A 2514 3 ¢ $256.00( $ $ $( $ Normg $ 256.00( EPS005- | 3! $ 200.00 $| $200.00 14-11 - q $ $ $| CCFO08- $ $ $ $ $
1143412281 FERIA COLPENSI | 1.600.00( SANITAS | | 1.600.00 ARL SURA COMFENA
ONES S.A. LCO
CARTAGE
NA
2 |cc MARIN INDEPENDIE $ 1.600.000 NO C 25-14 3 ¢ $256.00| $ $ $ $ Normé $ 256.00| EPS005- | 3 $ 200.00! $( $200.00 14-11 - 3 11434122{ $8.40 3 CCFO08- $9.6Q $ $ $ $
1143412281 FERIA - N eATO COLPENSI | 1.600.00( SANITAS 1.600.00 ARLSURA | 1.600.00 1.600.00 COMFENA
PRESTACION ONES S.A. LCO
DE CARTAGHE
SERVICIOS NA
3 |cc ';"é\;f :\ll\lTDEEPENDIE $ 1.600.000 NO R 25-14 0 $ $ $ $ $( $ Normg $ | EPS005- | @ $ $ $ $| 14-11 - 3 11434122y $8.40 3 CCFO08- $9.60 $ $ $ $
1143412281 FERIA R RATO COLPENS| SANITAS ARL SURA | 1.600.00 1.600.00 COMFENA
PRESTACION ONES S.A. LCO
DE CARTAGE
SERVICIOS NA
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