


























LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 74753884 BARRERA DIAZ 
LEONEL

230201 30 $2,040,000 $326,400 EPS005 30 $2,040,000 $255,000 0 $0 $0 14-23 30 $2,040,000 $49,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $2,040,000 $326,400 $2,040,000 $255,000 $0 $0 $2,040,000 $49,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 74753884 BARRERA DIAZ LEONEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 No # 15 - 31 AGUAZUL-CASANARE 6383563 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1126180822 9478923623 I 2025/01/22 2024/12/16 NEQUI 0 $631,100

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $326,400 $0 $0 $326,400

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $326,400 $0 $0 $326,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $49,700 $0 $0 $49,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $49,700 $0 $0 $49,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,000 $0 $0 $255,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $255,000 $0 $0 $255,000

TOTAL 1 $631,100 $0 $0 $631,100
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 74753884 BARRERA DIAZ 
LEONEL

230201 30 ($2,040,000) ($326,400) EPS005 30 ($2,040,000) ($255,000) 0 $0 $0 14-23 30 ($2,040,000) ($49,700) 0 $0 $0

2 CC 74753884 BARRERA DIAZ 
LEONEL

230201 30 $4,064,848 $650,400 EPS005 30 $4,064,848 $508,200 0 $0 $0 14-23 30 $4,064,848 $99,100 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $2,024,848 $324,000 $2,024,848 $253,200 $0 $0 $2,024,848 $49,400 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 74753884 BARRERA DIAZ LEONEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 No # 15 - 31 AGUAZUL-CASANARE 6383563 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1153915795 9479533741 N 2025/01/22 2024/12/26 BANCO DAVIVIENDA 0 $626,600

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $324,000 $0 $0 $324,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $324,000 $0 $0 $324,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $49,400 $0 $0 $49,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $49,400 $0 $0 $49,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $253,200 $0 $0 $253,200

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $253,200 $0 $0 $253,200

TOTAL 1 $626,600 $0 $0 $626,600

Página 1 de 1 2024/12/26 12:48 PM

Resumen General de Pago



FORMATO: DECLARACIÓN DE DEPENDIENTES 
Y/O DE RENTA 

 

 

  Página 1 de 2 
 

 
1. Hijos menores de 25 años 

NOMBRES Y APELLIDOS 
DOCUMENTO DE 

IDENTIDAD 

 

PARENTESCO 

psicológicos que sean certificados por Medicina Legal o por la EPS a la cual se encuentra 
afiliado 

NOMBRES Y APELLIDOS 
DOCUMENTO DE 

IDENTIDAD 

 

PARENTESCO 

   
   

 
3. Cónyuge o compañero permanente que se encuentra en situación de dependencia sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT en la 
vigencia anterior, para lo cual aporto, además registro de civil de matrimonio o la 
manifestación de la convivencia, la certificación del contador público sobre sus ingresos. Si 
la dependencia está originada en factores físicos o psicológicos, acredito además del 
respectivo registro civil, el dictamen médico correspondiente emitido por Medicina Legal o 
por la EPS.  

NOMBRES Y APELLIDOS 
DOCUMENTO DE 

IDENTIDAD 
 PARENTESCO 

   
 
 
 
 
 
4. Padres y hermanos que se encuentran en situación de dependencia, sea por ausencia de 

ingresos o ingresos en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT en la vigencia 
anterior, para lo cual aporto, además del registro de civil de nacimiento, la certificación del 

 
2. Hijos que se encuentren en situación de dependencia originada en factores físicos o 

Yo __________________ identificado(a) con la cedula de ciudadanía No. _______________de
____________________________.,  con vinculación contractual en el  Instituto  Geográfico
 Agustín  Codazzi  -  IGAC y  en  cumplimiento  de  lo  previsto  por  el  parágrafo  segundo 
del  artículo  387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 15 de la Ley 1607 de 2012
 y  el  parágrafo  cuarto  del  artículo  segundo  del  Decreto  0099  de  2013,  declaro  bajo  la 
gravedad de juramento que los dependientes que tengo a mi cargo son: 
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contador público sobre sus ingresos. Si la dependencia está originada en factores físicos o 
psicológicos, acredito además del respectivo registro civil, el dictamen médico 
correspondiente emitido por Medicina Legal o la EPS.  

NOMBRES Y APELLIDOS 
DOCUMENTO DE 

IDENTIDAD 
PARENTESCO 

   
   
   

excedieron los 4500 UVT. 
(  )  

 
Igualmente, con mi firma declaro: que mi cónyuge ______________________ identificado (a) con 
la C.C. No. __________ no ha solicitado disminución de su base gravable por concepto de 
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Manifiesto que si soy responsable de Declaración de Renta en la vigencia anterior, por los 
siguientes motivos. 
 
(  ) Mi patrimonio bruto era superior a 4500 UVT. 
(  ) Fui responsable de impuesto sobre las ventas. 
(  ) Mis ingresos brutos fueron superiores a 1400 UVT. 
(  ) Mis consumos sobre tarjeta de crédito excedieron la suma de 2800 UVT. 
(  ) Que el total de mis compras y consumos superaron la suma de 2800 UVT. 
(  ) Que el valor total de mis consignaciones bancarias, depósitos o inversiones financieras 

Firma  
C.C. 

Trabajador por cuenta propia. Empleados cuyo ingreso bruto del 80% no es salarial. 
(  ) No aplica. 
 
 
La presente declaración se firma en ________,_________, a los ___ días del mes de _______ 
de 20___, con destino al Instituto Geográfico Agustín Codazzi.  
 
 
 



Señores: 

INSTITUTO GEOGRÁFICO AGUSTÍN CODAZZI  
Subdirección Administrativa y Financiera 
GIT Contabilidad 

 
 
REF: “CERTIFICACIÓN BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO PARA DEDUCCION DE 
RETENCION EN LA FUENTE, Y DETERMINACION DE USOS PRESUPUESTALES” 
 

“Yo   ___________ identificado con cédula de ciudadanía No. 
__________de _______, bajo la gravedad de juramento y de conformidad con los 
artículos 10, 206, 329, 383, 387, 388, 437, 903 del E.T., resolución 000167 de 2021 
y resolución 000488 de 2022, manifiesto que”: 

 
 

1. Contrato No. de 202__ 
 

2. Desarrollo mis actividades en la Dirección, Subdirección u oficina:  
___________________________________________________  
 

3. Ciudad y/o municipio en la que va a desempeñar el objeto contractual: 
____________________________________________________ 
 

4. SI  NO  soy residente en el país (artículo 10 ET) 
 

5. SI __NO _ A la fecha de la firma de esta certificación he suscrito contratos con el 
IGAC y otras entidades públicas, iguales o superiores a 4.000 UVT (parágrafo 5 
Artículo 437 del E.T.) Es decir, $188.260.000 (UVT año 2024), lo que indica que 
estoy obligado a facturar electrónicamente y soy responsable de IVA. 

 
6. Tengo las siguientes calidades tributarias según el RUT:  

  
a. SI  _NO   Responsable de IVA (artículo 437 del E.T.)  
b. SI  _NO   No Responsable de IVA (artículo 437 del E.T.)  

         c.  SI __NO__ Régimen Simple de Tributación (artículo 903 E.T.)  

 
7. SI__NO  Facturo Electrónicamente (Resolución 000012 de 2021)  

 
8. SI___NO ___ Soy Declarante del Impuesto de Renta.  

 
9. Se anexan original y discriminación de los siguientes pagos realizados en el 
año 2023, para ser tenidos en cuenta en la depuración y/o disminución de la base de 
retención en la fuente a título de renta (Se entregan certificados solo en la primera 
cuenta):  

  

___________________________________________________ 



a. SI  NO Declaración por dependientes o documento correspondiente según el 
parágrafo 2 del Artículo 387 del Estatuto Tributario. 

b. SI  NO  Pago a planes de medicina prepagada.  
c. SI  NO  Pago por Intereses y corrección monetaria créditos vivienda. 

 
10. Solicito que de mis ingresos se descuente y sean consignados a la respectiva 
entidad, los siguientes valores, para ser tomados como deducibles de la base de 
retención en la fuente. (Adjuntar con cada acta de supervisión la solicitud)  

  

a. SI  NO  aportes AFC  
b. SI  NO Pensiones voluntarias  

 
11. SI __NO __ Que los aportes a los sistemas de salud, pensión (para los 

pensionados no se exige aportes a pensión) y ARL, corresponden a los ingresos 
provenientes del contrato, de acuerdo con lo establecido en el artículo 23 del 
decreto 1703 de 2002 y artículo 3 del decreto 1070 de 2013.  
 

12. SI __NO __ Es pensionado (si es pensionado debe anexar Resolución de 
pensión)  

 
13. Adjunte copia de RUT (Fecha de impresión no mayor a 30 días)  

 
14. Escriba su código de actividad económica CIIU y la tarifa Rete ICA según 

corresponda (en número)   
 

15.  Mi nivel académico es:  
  
               Universitario       Titulo obtenido: ________________________________  

Técnico____ Titulo obtenido:   _______________________________ 

           Tecnólogo        Titulo obtenido:  _______________________________  

           Bachiller   ___ 

 

16. En cumplimiento del contrato suscrito, describo las tres (3) actividades Principales 
a desarrollar  

1.

   

2.   

3.   

 

Se firma en el día  _del mes de  ___del año 2024 
 
 

Firma_____________________  

Nombre___________________ 
Cédula___________________ 
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