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PROCESO GESTION FINANCIERA
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Cédigo: FOGF52
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Institte Beacional pa

FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO

A LA GESTION (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA)

g

7

Version: 2

Fecha:30/01/2024

Dependencia / Grupo:

Subdireccion de Gestion Educativa

Pago No:

Total de pagos

1

e

Pago Final

NO

/

088 - 2024 /

No Contrato

Ciudad BOGOTA Fecha de presentacién(dd-mm-aiio) 16/12/2024 /
|Nombres 6 Razon Social: NIDIAN YARUME ORTIZ BUITRAGO # lidentificacion: ] Cédula de Ciudadania | 53.096.835 de Bogold
Teléfono 3157060099 “ |correo electrénico ne.ort@amail
OR OGN DEL CONTRATO

Diciembre 1 pago /

Mes a pagar o

ci6|
frocglan do mesa En caso de fraccion indicar el nimero de

ar: i y
AEgen dias a pagar 1oDiAS rd
Fecha de terminacion
Fecha del contrato 141312024 F“h‘: :::i“?‘“ de 18/3/2024 (Se debe tener en cuenta las prérrogas, si 311212024
il hay lugar a ello)
Sin novedades
R, i del C DIAN Responsabilidad 49 - No N del Dugde (bilya) Hasta (DIW/A)
> responsable de IVA periodo a pagar

QBJETO D ONTRATO

Prestar servicios profesionales para disefiar y producir los contenidos educativos accesibles para la infancia sorda principalmente desde las dimensiones de literatura y la didactica.

OR ACIONES EgR AR

PERICDO

de educativos desde las
dimensiones de literatura y la didactica para la infancia sorda.

1. Elaborar los guiones, las guias docentes y olros maleriales didacticos para la produccion

Durante el presente periodo de ejecucion y para el cumplimiento de esta
obligacion se realizaron los siguientes documentos

1.1 Ficha de analisis clase en vivo 05 Conociendo a mis vecinos. Entregado
(10/12/2024), 1.2 Ficha de
analisis clase en vivo 07 Las familias de mis amigos. Entregado (10/12/2024).
1.3 Ficha de analisis clase en vivo 09 |Vamos a limpiar! Entregado
(10/12/2024).

1.4 V1. La raya. Entregado (09/12/2024).

D DNIRATO

OPORTES O

1.1 Documento PDF. Ficha de andlisis clase en vivo
05 Concciendo a mis vecinos 1.2
Documento PDF. Ficha de analisis clase en vivo 07
Las familias de mis amigos. 13
Documento PDF. Ficha de analisis clase en vivo 09
{Vamos a limpiar!

Documento PDF. V1. La raya.

Revisadas las evidencias, se verifica que desarrolld las actividades
correspondientes a este compromiso

2. Realizar de sobre la pi y la trady

escrita de los contenidos educativos accesibles para Ia infancia sorda.

Durante el presente periodo de ejecucion no se adelantaron acciones para esta
obligacion.

Durante el presente periodo de ejecticion no se
adelantaron acciones para esta obligacion.

Revisadas las evidencias, se verifica que desarrollé las actividades
correspondientes a este compromiso.

3. Apoyar las actividades de revision y ajustes de los objetos y contenidos
educativos dentro de la plataforma INSOR educativo, de los contenidos
producidos en vigencias anteriores.

Durante el presente periodo de ejecucion no se adelantaron acciones para esta
obligacion.

Durante el presente periodo de ejecucion no se
adelantarcn acciones para esta obligacion.

Revisadas las evidencias, se verifica que desarrollé las actividades
correspondientes a este compromiso.

Durante el presente periodo de ejecucion y para el cumplimiento de esta

(Esto solo aplica para pesonas naturales).

Declaro también bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, seran informadas en el mes en que ocurra.

Declaro bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que participa en la ejecucién del contrato No. inclusive aquellos
obligaciones referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

4. Participar en las reuniones y adas por la de i 4 4.1 Documento PDF. Reuniones mes de diciembre del | Revisadas las evidencias, sd yerificd que desarfollé la§ actividades
Gestion Educativa, en cuanto a la cyefficacion interna. obligacion se realizaron las siguientes actividades _15, T iehtk: t i
. (” - 4.1 Reuniones mes de diciembre del 1-15. Entregado (10/12/2024) corresporgicpiRs aieple compromise:
Firma del Contratista: / p o
8 ARA o RA & ADA EXOS BED $ 8D ONTRA
En mi calidad de Contratista, identflicado como aparecaafpie de mi firma, declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la suscripcion del presente que la i como soporte de cumplimiento de las obligaciones con el Sistema

d
S

e

de Seguridad Social Integral, de las demas obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exentas para aplicar en el contrato de prestacion de servicios suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR, es veraz, cierta y fidedigna.

S
Declaro bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segun planila No. 9477694198, corresponde al pago del mes de NOVIEMBRE del contrato de prestacién de servicios No. 088 suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR.

mediante de

de servicios cumplen con las

Para efectos de disminuir mi base de retencion en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados, se adjuntan los siguientes documentos:

Certificado de cuentas de ahorro y
] f s
Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pensién ARL sl Certificado de dependientes con anexos sl ::‘l’: ::n:tp::::i;e:‘::; v';f:e:'s';::a‘; NO
Voluntarias
Gy o i . & g i = i p & Entidad a consignar los valores
Certificado de afiliacion seguridad social (Aplica unicamente para primer pago, solo NO Certificado por p para de (Afo Hi5: correspondientes a Pensiones
adjuntar los cerlificados en caso de no adjuntar la planilla) anterior) voluntarias 0/ AFC
Indigue la modalidad de la presentacién de la planilla de seguridad Social durante la valor a por AFC o
ejecucion del contrato (Se sugiere NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion Vencida Comprobante de pago de ina Pr NO Voluntarias (Indique el valor en numeros)
del presente contrato) 4
7 ifi ion d fi Il
Facturacién Electronica NO Es pensionado NO c“"t"'C“;‘;er:n::?;;“’c::)" ineales
Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mas o contratistas ala =] ENo
Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT =3 o
Soy responsable de Facturacion Electronica =3 B
Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que no se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo (=3 o

que no provengan de una relacion laboral o legal y reglamentaria, a fin de que se aplique lo previsto en el numeral
10 del articulo 206 del Estatuto Tribulario, esto es tomar como renta exenta el veinticinco por ciento (25%) del valor
total de los pagos laborales, limitada anualmente a setecientas noventa (790) UVT,

Como persona natural solicito la aplicacién de una tarifa de retencion en la fuente superior de acuerdo al paragrafo 3, Art 383 del Estaluto Iribulario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a la presentacion de la esta cuenta de cobro.

Tarifa Adicional ____

' f\@a)/ .

, 201224 1525
FIRY DEE CON TA MC’ VED DE JURAMENTO
Jesunio 8G - EESTION
NOMERE DEL CONTRATISTA: NIDYAN YARUME ORTIZ BUITRAGO
Correo p I: yarume.orti; com *

C.C: 53.096.835 de Bogota

Sticker web

Lo UUMENTAL

2024260004070

2(242800040702
2-DEC-20%4 U3 25 "M
adar LADY BIBIANA GAR
Anexos



mailto:yarume.ortiz@gmail.com

Valor antes IVA $ 2.294.600
OR A PAGAR IVA $ -
Valor total $ 2.294.600
. . . o ine067 Gris paGads 6 o f vator d q o do ponsable d deb dé
e $ 1.070.814 $ 1.988.653 | § 4.589.200 | $ 4.589.200 | $ 4.589.200 | § 4.589.200 | $ 4.589.200
of Tots $ 43.291.453 Pago No Pagos No. 8 Pago No. B Pago No. 10 Pago No Pago No
o ecutado $ 40.996.853 $ 4.589.200 | $ 4.589.200 | § 4.589.200
$ 2.294.600 Pago No Pago No, 14 Pago No Pago No, 16 Pago No Pago No. 18
asti 94%
P & 2 95%
Nota: Los de ej ion i yen el mes que se esta cobrando

en este formato

vemm»&cm bE CUMFLIMEENTO ¥ DEMAS OBLIGACIONES

KZALCULO PARA CONTRATISTAS DEL APORTES OBLIGA'I'ORIOS AL SQSYE”A DE BEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSSI (BALUD, PENSK‘}N ARL) MINIMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL

1BC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD PENSION ARL FSP TOTAL
$ 1.835.680,00 ! 4 $ 229.460,00 $ 293.708,80 $9.582,25 L~ N.A. $532.751,05
VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) S Sl / NA. $ 532.900,00
$ 229.500 $ 293.800 $ 9.600
Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente) FAMISANAR// COLPENSIONES COLMENA NA.
S/ p
|PERIODO DE PAGO Noviembre / CUMPLE /’ CUMPLE /' CUMV% NA.

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, mamflesm que el ista cumplio a satit i6n sus obligaciones, de acuerdo con lo ido en el contrato, i el de las actividad enla ipcion que
|constituye el soporte para el pago. Asi mismo, se ha verificado que el ha ido con las ici en la clausula de forma de pago para tramitar el pago se autoriza mediante este documento. El cumplimiento fue verificado en ejercicio de
la supervision, con base en las evidencias o soportes respectivos que hacen parte integral de este informe, Io anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Interventoria y
Supervision. SI__X__

2.En callded de supewlsor del contrato/érden de compra ylo o!ros certifico que se verifico la entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del ista (los soportes i6n y pago), y que se observa que
el C dio i alo ido en las di legales vigentes sobre el régimen de idad social, alo sefi en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demas normas que regulen la
materia. Como medida adici y taria de p! i6n, en armonia con el Gitimo inciso del numeral 6 del Manua| de Interventoria y Supervisién, manifiesto que como supervisor, de forma exporédlca y aleatoria, realizo validaciones para corroborar la
afiliacion y los aportes, esto sin perjuicio de la ili directa y iva que el tiene por la pletitud y consistencia de los soportes que aporta como evi de into de sus obligaci con el sistema de seguridad soscial
integral. SI_X___

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha pi ido a verificar el imi de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Intergal, en lo que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo. Si NC APLICA__X_
OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de: DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE ($2294.600)

VALOR CON VA INCLUIDO 2,294 600

DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS
McTE

VALOR EN LETRAS

{
FIRMA DEL SUPERVIS‘)R U Sl
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MICHAEL ALDANA BOADA
CARGO:

Profesional Universitario
C.C: 1.018.415.759 Correo electrénico: michaet.a




rtes
i g‘l?w(las’nea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | av Razon Social y, Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf Exoner:g&_ SENA e
CC 53096835 ORTIZ BUITRAGO NIDIAN YARUME® F INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 2 # 93D 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6759576 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024 ‘/” 202414 1114035096 9477694198 ! 20247112109 2024/12/10 § BANCO DE BOGOTA 1 $533,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS ' VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5293,800 $200 50 $294,000
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 5293,8007 5200 50 $294,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,600 $100 $0 $9,700
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 59,600/ $100 S0 59,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $229,500 $200 S0 . $229,700
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $229,500,/ $200 50 $229,700

TOTAL 1 $532,900 $500 $0 $533,400

Pagina 2 de 2 2024/12/09 09:30 PM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

\dentificacion | av Razon Social

Clase Aportante

Sucurssl Principal

Direccfon

Ciudad-Dy

Exonerado SENA e
ICBF

€E 83696435

ORTIZ BUITRAGO NIDIAN YARUME

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

Caile 2 #930 30

BOGOTA-BOGOTA D.E.

6759576 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIBACION

Perisds Clave

Fecha

Pension Salud Pago

Planiita

Limite

Pago

Valor

234-41 3B34:14 111433509

9477694198 1

2024/12/09

2024/12/10

BANCO DE BOGOTA

1 $533,400

LIQUIDAEION BETALLADA DE APORTES

EMPLEADC

SALUD

Identificacidn
Bupureal: poantiBaL (1 Afiliados)

$1.815.680 §293,800

18C
§1,835,680

$229.500

$1,835,680

Gentra de Trabaje: PRINCIBAL ( 1 Afiflados) $1,835,680 $293,300 $1,835,680 $229,500 s0 $0 $1,835,680 $9,600 $0 50
Cudadi BOGETA Bepts: BOGOTA D/E. { 1 Afikados) $1,835,680 $293,800 $1,835,680 $229,5%00 $0 [ $1,835,680 $9,600 $0 S0
[T7 Jec Trooens Joari wouan Ps»u [ 30 $1,835,680 s203,800]  epsot7] 30 51,835,680 $229,500 0 ) so|  1e29) 30 $1,835,680 s9,60[ o 50 )
Total Afiliados( 1) $1,835,680 $293,800 $1,835,680 $229,500 ) ) $1,835,680 $9,600 ) S0

Pagina 1 de 2

2024/12/09 09:30 PM



Codigo: FOGF24

PROCESO GESTION FINANCIERA

I NS ‘@" R Versién; 2
= tesis CERTIFICACION DE DEDUCCIONES Y RENTAS .
EXENTAS Fecha: 16/11/2023

Yo, Nidian Yarume Ortiz Buitrago, identificado (a) con C.C. (X ) C.E. ( ) No. 53096835, con domicilio principal
en la ciudad de Bogotd, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 387 del Estatuto Tributario y demaés
normas relacionadas, a efectos de obtener las deducciones tributarias, de manera libre, esponténea y bajo la
gravedad de juramento, manifiesto que la informacién suministrada es fidedigna y me permiten obtener las
deducciones y rentas exentas para aplicar en los siguientes contratos de prestacién de servicios Nos. 088,
suscritos con el Instituto Nacional Para Sordos INSOR, y sobre los cuales no he contratado o vinculado 2 o méas
trabajadores para cumplir con el objeto contractual.

1. Deduccién por dependientes econémicos:
Me acojo a este beneficio y presenté los documentos soporte:

sl X NO

La(s) siguiente(s) persona(s) depende(n) econdmicamente de mi:

DOCUMENTO DE FECHA DE

NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIDAD NACIMIENTO DCE‘:EJ::ENIZ:A
(DD/MM/AAAA)
Mathias Felipe Ortiz Buitrago 1243764512 12/01/2023 Hijo

NOTA Y ANEXOS:
El articulo 22, pardgrafo 3¢ del Decreto 99 de 2013, define la calidad de dependientes para efectos tributarios.

1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad y dependan econémicamente del contribuyente, anexar Registro Civil de nacimi:

2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacién

en instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacién no

formal debidamente acreditados por la autoridad competente, anexar Certificacion semestral de pago matricula expedida por la respectiva entidad
ducativa y cédula de cludadania del dependi

3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se encuentran en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos, anexar

certificacion de Medicina Legal, de la EPS o de cualquier institucion Idénea habilitada en el Registro Naclonal de Salud y cédula de ciudadania.

4. El cényuge o pafiero (a) per te del contribuyente que se enc e en situacion de dependencia sea por ausencia de mgresas o mgresos en el afio
menores a doscientos sesenta (260) UVT certificada por ¢ or publico (i Certificacion anual de Contador Publico, tarjeta prof I, certificado
de anteced. y cédula de ci fa del d di ), 0 por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina
Legal, anexar certificacion de Medicina legal de la EPS o de cualquier Institucion Idénea habilitada en el Registro Nacional de Salud y cédula de
cludadania.

5. Los padres y her s del contribuyente que se tren en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a

doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico (anexar Certificacién anual de Contador Piblico, tarjeta profesional, certificado de
antecedentes y cédula de ciudadania del dependiente), o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal, anexar certificacién de Medicina Legal, de lo EPS o de cualquier institucion idénea habilitada en el Registro Nacional de Salud y cédula de
ciudadania.

Certifico igualmente que la deduccién de la base de retencién en la fuente por concepto de dependiente
solicitada cumple las restricciones establecidas en el paragrafo 42 del articulo 22 del Decreto 99 de 2013, en
el entendido que no se solicitan por mds de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente.

2. Deduccién por intereses y/o correccién monetaria:
Me acojo a este beneficio y present6 los documentos soporte:



Codigo: FOGF24
PROCESO GESTION FINANCIERA
IN S‘%,R Version: 2
st Nacional ar Sorde CERTIFICACION DE DEDUCCIONES Y RENTAS
cha: 16/11/2023
EXENTAS i
Si NO
Porcentaje del valor
. Fecha d deducibl d
Tipo de Deduccién Entidadqum Curtifics cer:icﬂc‘ad;n In:e::se: s:::‘::::f::\o:
(DD/MM/AAAA) para adquisicién de

vivienda (50% 6 100%)

Certificacion de intereses y/o correccién
monetaria de la obligacién Hipotecaria
vigente correspondiente a la adquisicién del
inmueble cuya destinacién es mi vivienda
personal.

Nota: 5i no se presenta la certificacién de la vigencia inmediatamente anterior, me comprometo a remitirla antes del 15 de abril del afio
en curso, en caso contrario no podrd seguirse considerando esta deduccion.

3. Deduccion pagos de medicina prepagada o seguros de salud (se debe presentar
mensualmente):

Me acojo a este beneficio y presenté los documentos soporte:

Si NO
Fecha de Valor pago mensual por salud,
Tipo de Deduccién Entidad que Certifica certificacion siempre que el valor a disminuir
(DD/MM/AAAA) mensualmente no supere dieciséis
. {16) UVT mensuales
Pagos realizados en el afio por contratos de
prestacién de servicios o seguros de salud.
Esta declaracién la hago a los __ 09 dias del mes de _____ diciembre delafio___2024___ ,de

conformidad con lo dispuesto en el articulo 72 (prohibicién de declaraciones extra juicio) del Decreto 19 de
2012, con destino al Instituto Nacional para Sordos, para que surta los efectos legales.

Me comprometo a comunicar cualquier cambio que pueda modificar los beneficios obtenidos.

Cordialmente.

Hﬂm Vawrme Ok ﬁsﬂo@@@

Nombre Compl‘eto del Funcionario o Contratista.







