Sefiores:
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional )
Conozco que de acuerdo con el Inciso 6 del paragrafo 4 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacion de entregar esta informacion,
ante la Entidad contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion tributaria me
imponga las sanciones pertinentes.
De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente:

1 [Nombre del Contratista NEUQUE GUATAME JORGE ARMANDO
2 [identificacion cc| x | CE | | Numero 80496253 N°contrato | IDRD -CTO 20243281
3 [Responsable del impuesto a las ventas Sl NO X
4 |[Pertenece al Regimen Simple SI NO X
5 |Residente en el pais (Extranjeros) S NO
6 Mis ingresos totales en el afio gravable 2023, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2023), equivalentes a Sl NO X
$59,376,800
Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el MES ANTERIOR
provenientes del contrato materia de pago sujeto a retencion.
Ndmero de planilla 4582496629 Fecha de pago 09/12/2024 Valor pagado | $ 402,200.00
7
Aporte Obligatorio d
Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ $ 162,500.00 | ' POrieRIBAtONione g 208,000.00
Pensién mensualizado $
Afiliacion Aportes Riesgos Laborales ARL $ 31,700.00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de la retencion en la fuente
Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual
8
AFCS Ahorro Voluntario Pensién $

Intereses en créditos de vivienda de habitacidn.

9 Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses S| NO X

pagados en el afio inmediatamente anterior (2023). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo

Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, cdnyuge y hasta dos hijos)
10 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente Sl NO X
anterior (2023). Anexo

DEPENDIENTES: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y vinculo de parentesco, las
cuales soporto, tienen dependencia econémica de mi.

De acuerdo al Art. 7 de la ley 2277 del 2022 solo se podra deducir hasta un valor mensual de $282.390 por cada dependiente
econdémico, y hasta un maximo de cuatro (4) dependientes. Certifico bajo la gravedad de juramento el numero de dependientes H 0
( si no tiene dependientes colocar (0))

a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil de cada uno). Anexo S| NO X

b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil de cada unoy recibo de pago de matricula o certificado Sl NO X
11 de pagos expedidos por la entidad aprobada por el ICFES). Anexo

c) Hijos en situacion de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil de cada unoy Sl NO X

certificado expedido por medicina legal 6 EPS). Anexo

d) Cényuge o compafiero permanente, en situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a
260 UVT (2023) $11.027.120 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores Sl NO X
fisicos o psicolégicos entregar Certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo

e) Padres y los hermanos por situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos 6 ingresos menores a 260 UVT
(2023) $11.027.120 anuales (entregar certificado de Contador Piblico. Cuando sea dependencia factores fisicos o Sl NO X
psicolégicos entregar certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo

12 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. S| NO X

(OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una retencién en la fuente superior a la

13
establecida en el (paragrafo 3 del Articulo 383 ET), la cual serd de:

$

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pensidn corresponde
alos ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS
TOPES ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO.

Dada en Bogotd D.C. a los: pD| 30 | Mmwm | 11 | Aa




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL f\

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80496253 || NUMERO PLANILLA: 4582496629  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JORGE ARMANDO NEUQUE GUATAME | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA110N64D-15 TELEFONO: 4932876 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 4120955643
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ensefianza deportiva y recreativa.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << 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 5 5 CENTRO 3
No CION . |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE i "' |o )\ ARio| 2 Zo5|lz|ulo<g|<l0| v |9 | S| Q| 0| = < > 0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL o ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ol @| S| |FFFFO| > | > | ® | 0| =|3 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
JE|ws 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTEAPORTE/APORTE/APORTEIAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC NEUQUE  INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- |30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 80496253 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
80496253 [SLATAME T eATO PORVENIR| | 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
IARMANDO PRESTACION AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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