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Marinilla, 10 de diciembre de 2024 
  
 
 

EL SUPERVISOR (A) 
 
 

CERTIFICA: 
 
 

 
Que JUAN CARLOS OVIEDO RAMÍREZ con CC 1.038.410.291 ha cumplido a cabalidad 
con el objeto del contrato Número 256SS2024, cuyo objeto es “Contratar los servicios de 
un profesional para que apoye la gestión en salud pública de la Secretaría de Salud en la 
actualización y mantenimiento de registros de las diferentes fuentes de información 
relacionados con los estados y caracterización en salud del municipio de Marinilla.”  
 
Correspondiente al pago final N° 5, para el periodo comprendido desde el 29 de 
noviembre hasta el 31 de diciembre de 2024. 
 
Se recibe a satisfacción el objeto del contrato para proceder a su respectivo pago por los 
rubros presupuestales 2.3.2.02.02.009.1905.02.0801 - Procesos de Gestión en Salud 
Pública por $4.326.540, según el PAC, número de CDP 896 y CRP 1039 y 
2.3.2.02.02.009.1905.02.0805 - Conocimiento en salud pública y soberanía sanitaría por 
$432.654, según el PAC, número de CDP 1425 y CRP 1673, se pagará de la cuenta 
bancaria 23 (CUENTA MAESTRA SALUD PÚBLICA). 

 
Del mismo modo se verificó los pagos relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, 
así como los propios del Sena, ICBF y Cajas de Compensación Familiar, en los casos que 
aplica. 

 
 
 
 

_____________________________________ 
SANDRA MILENA ÁLVAREZ OSPINA 

Supervisor 
 



Marinilla, 10 de diciembre de 2024 

 
 

 

El Municipio de Marinilla- Antioquia 
Con NIT 890.983.716-1 

 
 
 
 

DEBE A: 
 

JUAN CARLOS OVIEDO RAMÍREZ 

Con C.C. 1.038.410.291 de Marinilla 

 

 
 

LA SUMA DE: 
 
 

Cuatro millones setecientos cincuenta y nueve mil ciento noventa 
y cuatro pesos m/l ($4’759.194) 

     
 

POR CONCEPTO DE:   
 

Pago N. 5 del contrato 256SS2024, cuyo objeto es: Contratar los servicios de 

un profesional para que apoye la gestión en salud pública de la Secretaría de 

Salud en la actualización y mantenimiento de registros de las diferentes 

fuentes de información relacionados con los estados y caracterización en 

salud del municipio de Marinilla. 

  
Igualmente solicito el favor de realizar la respectiva consignación en la cuenta 
de ahorros bancolombia 647-4000-5012, a mi nombre. 
 

  
Cordialmente,  
 
 

  

___________________________ 
Juan Carlos Oviedo Ramírez 
CC: 1038410291 de Marinilla 
Cel: 3187463521 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1038410291
JUAN CARLOS OVIEDO RAMIREZ OVIEDO RAMIREZ OVIEDO RAMIREZ

MARINILLA ANTIOQUIA
CARRERA 45A # 29-07 6100912

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades profesionales,

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7949695098 I-INDEPENDIENTES
noviembre

2024

noviembre

2024
0

2024/12/02 1093001737

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 276.9001

SUBTOTAL: $ 276.9001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 216.4001

SUBTOTAL: $ 216.4001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

890903790 14-11 14-11 - ARL SURA $ 9.1001

SUBTOTAL: $ 9.1001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 502.400

TOTAL PAGADO: $ 502.400

2024/12/02 10:38 AM USUARIO: SOI - CC1038410291 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1038410291
JUAN CARLOS OVIEDO RAMIREZ OVIEDO RAMIREZ OVIEDO RAMIREZ

MARINILLA ANTIOQUIA
CARRERA 45A # 29-07 6100912

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades profesionales,

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7951229223 I-INDEPENDIENTES
diciembre

2024

diciembre

2024
0

2024/12/06 1105802005

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 276.9001

SUBTOTAL: $ 276.9001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 216.4001

SUBTOTAL: $ 216.4001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

890903790 14-11 14-11 - ARL SURA $ 9.1001

SUBTOTAL: $ 9.1001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 502.400

TOTAL PAGADO: $ 502.400

2024/12/06 11:03 AM USUARIO: SOI - CC1038410291 PÁGINA 1 DE 1



Marinilla, 10 de diciembre 2024 
 
Señora: 
SARA VIVIANA GÓMEZ RAMÍREZ 
Directora Administrativa y Financiera  
Municipio de Marinilla 
 
ASUNTO: Declaración Juramentada para efectos tributarios, Ley 2277 de 2022 sistema de determinación del impuesto 
sobre la Renta de las personas naturales, FORMATO CONTRATISTAS. 
 

CONSIDERANDO 
 

1. Que de acuerdo con lo establecido en los artículos 329 a 341 del E.T, donde se define el sistema cedular para presentar 
las declaraciones de renta de personas naturales y los artículos 383 y 392 del Estatuto Tributario que fijan las 
retenciones en la fuente aplicables a las rentas de trabajo y no laborales, me corresponde informar el método que los 
compradores de servicios deberán utilizar para calcular la retención en la fuente sobre mis ingresos mensuales.  

2. Que el artículo 103 del Estatuto Tributario, define las rentas de trabajo así: “Se consideran rentas exclusivas de trabajo, 
las obtenidas por personas naturales por concepto de salarios, comisiones, prestaciones sociales, viáticos, gastos de 
representación, honorarios, emolumentos eclesiásticos, compensaciones recibidas por el trabajo asociado cooperativo, y 
en general, las compensaciones por servicios personales”. 

3. Que de acuerdo con lo establecido en el numeral 1 del artículo 335 del Estatuto Tributario se consideran rentas de 
trabajo las señaladas en el punto anterior. 

4. Que el artículo 383 del Estatuto Tributario, establece la tabla de retención en la fuente aplicable a las rentas de trabajo 
cuando se den las siguientes condiciones: 
Parágrafo 2.  La retención en la fuente establecida en el presente artículo será aplicable a los pagos o abonos en cuenta 
por concepto de rentas de trabajo que no provengan de una relación laboral o legal y reglamentaria. 
(…) 
Parágrafo 3. Las personas naturales podrán solicitar la aplicación de una tarifa de retención en la fuente superior a la 
determinada de conformidad con el presente artículo, para la cual deberá indicarla por escrito al respectivo pagador. El 
incremento en la tarifa de retención en la fuente será aplicable a partir del mes siguiente a la presentación de la solicitud 

5. Que las personas que no cumplan con las condiciones establecidas en el artículo 383 anterior, deberán someterse a las 
retenciones en la fuente fijadas en el artículo 392 del Estatuto tributario y el artículo 16 de la ley 2070/20. 

 
CERTIFICO 

 
Que sobre los ingresos que estoy cobrando o facturando por la prestación de mis servicios deberán practicarme la retención 
en la fuente correspondiente a:  
(Marque una X en la opción que corresponde a su condición)  

1. ¿Los ingresos que produzco se definen como rentas de trabajo? 
SI X 

NO   

   2. Si respondió SÍ al punto anterior, 
 ¿Opta por utilizar el 25% de rentas exentas en lugar de depurar los ingresos con 
costos y gastos? 

SI X 

NO   

 
PRECISIONES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA PARA FIRMAR ESTE CERTIFICADO.  
1. Si respondió de manera afirmativa el numeral 1, la retención en la fuente aplicable será la establecida en el artículo 383 

del E.T.  
2. Si respondió afirmativo en el punto 2, usted utilizará el 25% de rentas exentas y no la depuración de los ingresos brutos 

con costos y gastos. 
3. Si la respuesta al punto 1 es negativa, se le aplicará las retenciones en la fuente generales ubicadas en el artículo 392 

del E.T. y excepcionalmente la tarifa del 4% para actividades especiales de la economía naranja y de la Cuenta Satélite 
de Cultura definidas en el artículo 16 ley 2070/20. 



4. Para que se genere rentas de trabajo será necesario que el servicio sea prestado de manera personal.  
5. Si lo anterior no sucede porque se presta el servicio a través de empleados o vinculados, estaremos frente a una renta 

no laboral. 
6. Las rentas de trabajo podrán gozar del beneficio de rentas exentas del 25%, beneficio que no aplica cuando estamos 

frente a rentas no laborales. 
7. Quien obtiene rentas de trabajo, podrá utilizar su depuración con costos y gastos, renunciando por ende al beneficio del 

25% de rentas exentas. 
 
Autorizo aplicar a mis pagos la retención en la fuente del  0 % sobre el ingreso gravable, de conformidad con lo permitido en 
el Parágrafo 3° del art. 383 E.T. 
Este certificado lo elaboro bajo la gravedad de juramento, teniendo en consideración la clasificación que me corresponde 
actualmente de acuerdo con las disposiciones vigentes sobre las rentas cedulares. 
Atentamente, 
 
Nombre  Juan Carlos Oviedo Ramírez   
 
Firma _________________________ 
Cédula Nº1.038.410.291 de Marinilla   
 

ANEXO 1 
 

DEPURACIÓN DE LA BASE PARA CALCULAR LA RETENCIÓN EN LA FUENTE 
 
Solicito depurar mis ingresos brutos con los siguientes conceptos que se tratan como ingresos no constitutivos de renta, 
para lo cual entrego la siguiente información la cual debe estar acompañada del respectivo certificado o soporte: 
 
a. Aportes obligatorios a entidades de salud más aportes obligatorios a fondos privados de pensiones o Colpensiones. 
b. Aportes voluntarios a fondos de pensiones obligatorias del Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad- 

RAIS. 
c. Como percibo rentas de trabajo, solicito depurar los ingresos netos, con las siguientes deducciones y aportes que 

generan rentas exentas: 
Dependiente 1. Nombre____________________________________________________________________________  
Documento de identificación C.C.___T.I.___ No.______________________ 
Dependiente 2. Nombre____________________________________________________________________________  
Documento de identificación C.C.___T.I.___ No.______________________ 
Dependiente 3. Nombre____________________________________________________________________________  
Documento de identificación C.C.___T.I.___ No.______________________ 

Salud prepagada o póliza de salud.  Entidad______________________________________________________________ 
$______________________mensuales. 
Intereses sobre préstamos para adquisición o mejoramiento de vivienda de habitación o costos financieros de 
leasing habitacional.  Entidad______________________________________________  $ ________________ mensuales. 
(valor mensual tomado del año inmediatamente anterior). 
Ahorros voluntarios en cuentas AFC o AVC. Autorizo consignar aportes por un monto máximo del ______% de los 
ingresos brutos, o un valor de $____________________mensuales a la entidad ___________________________________ 
Aportes voluntarios a fondos de pensiones voluntarias.  

 
Si durante el presente año varían mis condiciones tributarias sobre todos o algunos de los aspectos contemplados 
anteriormente, enviaré una nueva comunicación a los tomadores de mis servicios avisando oportunamente el cambio sobre 
los mismos.   
 
Nombre _________________________________________ 
Firma_____________________________________________ 
Cédula Nº_________________________________________ _ 
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Marinilla, 10 de diciembre de 2024 

 

 

 

Señores 

Municipio de Marinilla 

E.S.M. 

 

 

 

Yo, JUAN CARLOS OVIEDO RAMÍREZ identificado(a) con Cedula de Ciudadanía No. 1.038.410.291 de 

Marinilla, Antioquia, en mi calidad de aportante independiente al Sistema de Seguridad Social y de contratista 

por prestación de servicios del Municipio de Marinilla, por medio del presente documento manifiesto que: 

 

1. DECLARO bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte de pago de aportes obligatorios al 

Sistema General Social en Salud corresponden a los ingresos provenientes del contrato Nº 256SS2024 del 26 

de julio del 2024. 

 

2. Que los aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud, se toman de la base del 40% del valor 

mensual del contrato. 

 

 

 

Atentamente,  

 

 

 

 

 

JUAN CARLOS OVIEDO RAMÍREZ 

C.C. 1.038.410.291 de Marinilla, Antioquia 

 


