
PROCESO GESTION FINANCIERA Codigo: FOGF52

Version: 2

Fecha:30/01/2024

Total de pagos 11Dependencia / Grupo: Subdireccidn de Gestion Educativa Pago No: 10
Pago Final NO

*____
Ciudad BOGOTA Fecha de presentaci6n(dd*mm-ano) 16/12/2024

Nombres 6 Razon Social: NIDIAN YARUME ORTIZ BUITRAGO Identificacion: Cedula de Ciudadania 53.096.835 de Bogota

3157060099 Correo electrdnico

■
Diciembre 1 pago /Mes

No Contrato 088 - 2024

15 DIAS

31/12/202*^Fecha del contrato 14/3/2024 18/3/2024

Sin novedades Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)
Responsabilidad del Contribuyente DIAN

il

actividades

i'''

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

Planilia Estado PAGADO (A) Apontes Salud Pensidn ARL Certificado de dependientes con anexosSI SI NO

NO NO

Comprobante de pago mensual de Medicina PrepagadaVencida NO

Facturacibn Electrbnica Es pensionadoNO NO

Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad EL ENo

Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT IZkoD.

S4oDSoy responsable de Facturacion Electronica

Sticker wet>12/12'24. 15:25
■Jss'.inx bo ■ OeSTl'.'N DCCUMENTAl

Correo personal: yarume.ortiz@gmail.com

iNS4-RC.C: 53.096.835 de Bogota

INFQRMAClON BASICA DEL CONTRATISTA I EJECUTOR ..il..

INFORMAClONDetCOMTnATO

OBJETO OEL CONTRATO

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

GBLIGACION CONTRAC*

Telefono■

ferific 
es a <

1. Elaborar los guiones, las guias docentes y otros materiales didbcticos para la produccidn 
de contenidos educativos accesibles principalmenle desde las 
dimens iones de literatura y la diddctica para la infancia sorda.

2. Realizar actividades de retroalimentacibn sobre la produccidn audiovisual y la traduccibn 
escrita de los contenidos educativos accesibles para la infancia sorda.

3. Apoyar las actividades de revisibn y ajustes de los objetc 
educativos dentro de la plataforma INSOR educativo, de l< 

producidos en vigencias anteriores.

Responsabilidad 49 - No 
responsable de IVA

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

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

Mes a pagar o 
fraccidn de mes a 

pagar:

Fecha de acta de 
inicio:

Novedades del 
periodo a pagar

En caso de fraccion indicar el numero de 
dias a pagar

Certificado por prestamo para adquisicion de vivienda (Ano 
anterior)

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

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

Fecha de terminacidn 
(Se debe teneren cuenta las prbrrogas, si 

hay lugar a ello)

Valor a descontar por AFC o Pensiones 
Voluntarias (Indique el valor en numeros)

Certificado de cuentas de ahorro y 
pago de aporte mensual para fomento 
de la construccion -AFC y/o Pensiones 

Voluntarias

Certificacion de pago de parafiscales 
(personas juridicas)

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

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

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

Entidad a consignar los valores 
correspondientes a Pensiones 

voluntarias o AFC

Declare 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 ejecucibn del contrato No. . inclusive aquellos vinculados mediante contratos de prestacibn de servicios cumplen con las 
obligaciones referidas a die ho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

que no prove 
10 del articul

Indique la modalidad de la presentacibn de la planilla de seguridad Social durante la 
ejecucibn del contrato (Se sugiere NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucibn 

del presente contrato)

FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO 
A LA GESTION (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA)

4.1 Documento PDF. Reuniones mes de diciembre del

■
1.1 Documento PDF. Flcha de anblisis clase en vivo 
05 Conociendo a mis vecinos. 1.2
Documento PDF. Ficha de anblisis clase en vivo 07 
Las familias de mis amigos. 1.3
Documento PDF. Ficha de anblisis clase en vivo 09 
(Vamos a limpiarl 1.4
Documento PDF. VI. La raya.

ILARACION JtJRAMENTAOA ANEXOS Y OEBUCCIONES OEL CONTRATISTA

INS^R
fe'SirvK; Nwtotwi par.i i ■ rcos

*2024260004070
No.20242000040702

F’ei’-ha F-'anlcado ' 2-01=02024 03 25 PM 
N jnibfe Ftadicadcr LADY BiBIANAGAR

Anexos 1.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que no se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo 
/engan de una relacion laboral o legal y reglamentaria, a fin de que se aplique Io previsto en el numeral 
ulo 206 del Estatuto Tributario, 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.

Firms del Contratista

□
y«a.aye...QfVs-sy'jm«iiL.cQn'»

AVANCE DE LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

ACTWBAOESINBlAOMVIOREALBADASENf—

Revisadas las evidencias, se 
correspoiMliei

Como persona natural solicito la aplicacidn de una tarifa de retencion en la fuente superior de acuerdo al paragrafo 3, Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a la presentacion de la esta cuenta de cobro.
Tarifa Adicional  Qio

FIRiyiAt DEl contrAttsta lZ GRAVEDAt de juramento

NOItySRE DEL CONTRATISTA: NIOTAN YARUME ORTIZ BUITRAGO

los y contenidos 
los contenidos

Enmicalidadde Contratista, identticado como aparec'eTTpiedemifirmTdeclaro bajo I a^gravedad^dejuramento que seentierHie^^prestad7con'la^cri^bi^el^ser  ̂documemo^que^la in^7mac2n sumimsfrada^^^o^m^ de cu^^^

Certificado de afiliacibn seguridad social (Aplica unicamente para primer pago, sblo 
adjuntar los certificados en caso de no adjuntar la planilia)

4. Participar en las reuniones y actividades organizadas por la Subdireccibn de 
Gestibn Educativa. en cuanlo a la cuaificacibn interna.

>z
Durante el presenle periodo de ejecucibn y para el cumplimiento de esta 
obligacibn se realizaron las siguientes actividades.
4.1 Reuniones mes de diciembre del 1-15. Entregado (10/12/2024).

que desarlolld lc 
te comprorniso.,

Declare tambien bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, serbn informadas en el mes en que ocurra. .. z

Declare bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segim planila No. 9477694198, corresponde al pago del mes de NOVIEMBRE del contrato de prestacibn de servicios No. 088 suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR. 
(Esto solo aplica para pesonas naturales).

B I
Durante el presente periodo de ejecucibn y para el cumplimiento de esta 
obligacibn se realizaron los siguientes documentos.
1.1 Ficha de anblisis clase en vivo 05 Conociendo a mis vecinos. Entregado 
(10/12/2024). 1.2 Ficha de
anblisis clase en vivo 07 Las familias de mis amigos. Entregado (10/12/2024).
1.3 Ficha de anblisis clase en vivo 09 (Vamos a limpiarl Entregado 
(10/12/2024).
1.4 VI. La raya. Entregado (09/12/2024).

mailto:yarume.ortiz@gmail.com


Valor antes IVA $ 2.294.600

IVA $
Valor total $ 2.294.600

$ 44.362.267

$
1.988.653 I $ 4.589.200 I $ 4.589.200 I $ 4.589.200 I$ 1.070.814

$ 43.291.453

4.589.200 I $ 4.589.200 $$ 40.996.853

$ 2.294.600

94%

95%

PENSION TOTALARL FSPTARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUDIBC 40% VALOR PAGO

$532,751.05$ 9.582,25, N.A.$ 229.460.00 $ 293.708.801.835.680,00$
$ 532.900,00N.A.VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) $ 9.600$ 229.500 $ 293.800

COLPENSIQNESFAMISANAR N.A.Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente)

Noviembre CUMPLE N.A.CUMPLEPERIODO DE PAGO
CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

3. En case de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha procedido a verificar el cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Intergal. en Io que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo. SI NC APLICA X_

OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por Io anterior, autorizo el pago por valor de: DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE ($^294,600)

MICHAEL ALDANA BOADANOMBRE DEL SUPERVISOR:

CARGO:

C.C: 1.018.415.759

Pago No. 3 Pago No. 4 Pago No. 6

Pago No. 10Pago No. 7 Pago No. 11 Pago No. 12

Pago No. 13 Pago No, 16Pago No. 15

2.294.600VALOR CON IVA INCLUIDO

Adie ion (eo el case de que aplique)
Reduce itnd«» et valor el acto

Valor Total:

DOS MILLONES DOSCIENTOS

Profesional Universitario
Correo electronico: michael.aldana-giinsor.aov.co

Nota: Los porcentajes de ejecucion incluyen el mes que se esta cobrando 
en este formate

conslituye el soporte para el pago. Asi mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la clausula de forma de pago para tr£mitar el 
la supervision, con base en las evidencias o soportes respectivos que hacen parte integral de este informe, Io anterior, de conformidad con Io establecido en el articulo 83 y 84 c 
Supen/ision. SI X

Vator initial contrato

4.589.200

CUM^EE

Vatores pagados meses anteriores I no incluye el valor det mes que se este cobrando. Si es responsabte de IVA. se debe incluir el valor inciuido IVA)

Pago No. 1 Pago No. 2

(NPORMACI0N FINANCIERA D9L CONTRATD O CDNVENIO

VALOR EN LETRAS

Pago No. 14

FIRMA DEL SUPERVISOR \J

Paga No. 8

Pago No. 17 Pago No. 18

NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS I

M/CTE |

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y DEMAS OBLIGACIONES

CALCULO PARA CONTRATISTAS DEL APQRTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSSI (SALUD.f ENSlON. ARL) MlNIMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL

VALOR A PAGAR EN ESTE MES

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manifiesto que el contratista cumplio a satisfaccidn sus obligaciones, de acuerdo con Io establecido en el contrato, mediante el desarrollo de las actividades relacionadas en la descripcibn que 
—-i -i a-: k.. ni loo oonoUoimnoo aoioKiaoMoe on io oi6.,o.,io rtc fnrmo ria noon nora tr&mitar a| pago se autooza mediante este documento. El cumplimiento fue verificado en ejercicio de

de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Interventoria y

4.589.200 I S4.589.200 I $

COLMEfJA

Pago No- 9

Total Ejecutado

Ssldo 

Porcentaje de QecueMn

Porcanlaja da Ejecucion fisica

Porcenlah dn Ejecucidn presupuaef^

2. En calidad de supen/isor del contrato/brden de compra y/o otros, certifico que se verified la entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del contratista (los soportes acreditan afiliacion y pago), y que se observa que 
el Contratista dio cumplimiento a Io establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el rdgimen de seguridad social, conforme a Io sehalado 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 adicional y complementaria de prevencidn, en armonia con el ultimo inciso del numeral 6 del Manual de Inten/entoria y Supervisidn. manifiesto que como supervisor, de forma exporbdica y aleatoria, realize validaciones para corroborar la 
afiliacidn y los aportes, esto sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el contratista tiene por la veracidad, completitud y consistencia de los soportes que aporta como evidencia de cumplimeinto de sus obligaciones con el sistema de seguridad soscial 
integral. SI X



Resumen General de Pago

dv Maxon Social Clase Aportante Sucunal Principal Wreccfon Cludad-Departamento Tetefono
CC 5JWM35 INDEPENDENTE PRINCIPAL Calle 2 ft 93D 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6759576 No

Clave Focha
Ptanilia Limite Valor

9477694198 I 2024/12/09 1 $533,400

AFP (ADMINISTRAOORAS: 1) 1 $200 $0 $294,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $200 $0 $294,000

ARL (ADMINISTRADORAS; 1) 1 $100 $0 $9,700
COUAENA 14-25 800,226,175 3 1 $100 $0 $9,700

EPS (ADMINISTRADORA5: 1) 1 $200 $0 $229,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $200 $0 $229,700

Pagina 2 de 2 2024/12/09 09:30 PM

RtrSGO COOIGO NIT DV Anu ADOS VALOR UQUIDADO INTERESTS MORA VALOR A PAGAR

TOTAL $532,9001 $500 $0 $533,400

Pago
2024/12/10

Pago
1114035096

_ Salud 7 
/ J 2024-11 /

$229,500

5229,500/

5293,800

5293,80</

SALDOS E 
INCAPACIDADES

Exonerado SENA e 
ICBF

ORTIZ BUITIUGO NIDIAN YARUME'
DATQS GENERALES DE LA LIQJIOACION

Pgrtode
PtMton

Tipo
Planilta

Pago
Dias Mora

$9,600

$9,600<''

_____________Banco
BANCO DE BOGOTA

T ___
datos generales del aportante 

IdwrttflcKiin

aportes 
en linea

2024-11^/

RESUMEN DE PAGO



Resumen General de Pago

Ciase Aportante Sucurwl Principal Wrecclon Cludad-Departamento Telefono

INDEPEN DENTE PRINCIPAL CMl« 2 it 930 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6759576 No

Clave Pecha
Planilia Umile Valor

9477694198 I 2024712/Q9 1 $533,400

SALUD CCF RESGOS
N©. Codigo loiasl Dias|IBC Codigo loiaslAportc Codigo loiaslIBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte

$1,835,680 $293,800 $1,835,680 $229,500 $0 $0 $1,835,680 $9,600 $0 $0
$1,835,680 $293,800 $1,835,680 $229,500 $0 $0 $1,835,680 $9,600 $0 $0

$1,835,680. $293,800 EPS017 30 $1,835,680 $229,500 0 $0 $0 14-25 30 $1,835,680 $9,600 0 $0$0
Total Afilla4ot( 1) $1,835,680 $293,800 $1,835,680 $229,500 $0 $0 $1,835,680 $9,600 $0 $0

Paging i gg i 2024/12/09 09:30 PM

SlbMloel- roiip .r-M < t AMi.ni,.,) $1,835,680$1,835,680 $293,800 *«”« _______ *_______ «- Sl.33S.ft3O

Itexon Social

Codigo

Tipo

P la nil la
Pago

Dias MoraPago

2024/12/10

PARAFISCALES
I

Exonerado SENA e 
ICBF

PENSION
T

ajfli BUtratCC NICIAH VARUME 

f?A IQb Siw^AtjS t A LiQUiQAaON
Pwiggs

§«lui

Dias

UqUlBgagWitTAUAPAM APORTES
EMPLtAPO I

ijfeniiftacito | ffaifibrot I

__ ________ Banco
8ANCO M BOGOTA

____ ”_______ *

aportes 
en linea

W.600e«Mra a* fatafr wuwsw < i mhuhoa)
ewMai segefA 6^, ; itokim)

OATOS SgNgRMS pet. APORTANTE
Av



Codigo: FOGF24
PROCESO GESTION FINANCIERA

Version: 2

Fecha: 16/11/2023

SI X NO 

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

NOMBRES Y APELLIDOS

Mathias Felipe Ortiz Buitrago 1243764512 Hijo

2.

i. Deduccidn por dependientes econdmicos:
Me acojo a este beneficio y presento los documentos soporte:

Deduccidn por intereses y/o correccidn monetaria:
Me acojo a este beneficio y presentd los documentos soporte:

CERTIFICACION DE DEDUCCIONES Y RENTAS 
EXENTAS

DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD CAUDAD DE 

DEPENDENCIA

NOTAYANEXOS:
El a rtleu Io 26, pardgrafo 3^ del Decreto 99 de 2013, define la calidad de dependientes para efectos tributarios.

de Coni) j
M de cid y sqw dao

INSi’R
Ins'ituo Nacional para Sordos

FECHA DE 
NACIMIENTO

(DD/MM/AAAA)

12/01/2023

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

1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 ados de edad y dependan econdmicamente del contribuyente, anexar Reglstro Civil de nacimlento.
2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 alios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacidn 
en instituciones formales de educacidn superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas tecnicos de educacidn no 
formal debidamente acreditados por la autoridad competente, anexar Certificacidn semestral de pago matricula expedlda por la respectlva entidad 
educativa y cddula de cludadanla del dependlente.
3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 ados que se encuentran en situacidn de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos, anexar 
certificacidn de Medldna Legal, de la EPS o de cualquler institucidn iddnea habllltada en el Reglstro Nacional de Salud y cedula de ciudadanla.
4. El ednyuge o compafiero (a) permanente del contribuyente que se encuentre en situacidn de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el aflo 
menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador publico (anexar Certificacidn anual de Contador Publico, tarjeta profesional, certificado 
de antecedentes y cddula de ciudadanla del dependlente), o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que scan certificadas por Medicina 
Legal, anexar certificacidn de Medldna Legal, de la EPS o de cualquler Instituddn Iddnea habilitada en el Reglstro Nacional de Salud y cddula de 
dudadanla.
5. Los padres y hermanos del contribuyente que se encuentren en situacidn de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el aho menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico (anexar Certificacidn anual de Contador Publico, tarjeta profeslonal, certificado de 
antecedentes y cddula de dudadanla del dependlente), o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificadas por Medicina 
Legal, anexar certificacidn de Medicina Legal, de la EPS o de cualquler instituddn Iddnea habllltada en el Reglstro Nacional de Salud y cddula de 
ciudadanla.

Certifico igualmente que la deduccidn de la base de retencidn en la fuente por concepto de dependlente 
solicitada cumple las restricciones establecidas en el paragrafo 49 del artfculo 2® del Decreto 99 de 2013, en 
el entendido que no se solicitan por mas de un contribuyente en relacion con un mismo dependlente.



C6digo: FOGF24
PROCESO GESTldN FINANCIERA

Version: 2

Fecha: 16/11/2023

SI NO 

Entidad qua CertiflcaTipo de Deduccidn

3.

Me acojo a este beneficio y presento los documentos soporte:

SI NO 

Entidad que CertificaTipo de Deduccidn

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

Cordialmente.

Pagos realizados en el afio por contratos de 
prestacidn de servicios o seguros de salud.

Deduccidn pagos de medicina prepagada o seguros de salud (se debe presentar 
mensualmente):

CERTIFICACION DE DEDUCCIONES Y RENTAS 
EXENTAS

Fecha de 
certificacidn 

(DD/MM/AAAA)

Valor pago mensual por salud, 
siempre que el valor a disminuir 

mensualmente no supere diecisdis 
(16) UVT mensuales

Fecha de 
certificacidn 

(DD/MM/AAAA)

Esta declaracidn la hago a los  09 dias del mes de diciembre del ano 2024, de  
conformidad con Io dispuesto en el articulo 7s (prohibicidn de declaraciones extra juicio) del Decreto 19 de 
2012, con destine al Institute Nacional para Sordos, para que surta los efectos legales.

<u de Ccvrnb » 
M’oDxno de y cqp dao 

INS*R 
Instituto Nacional para Sordos

Certificacidn de intereses y/o correccidn 
monetaria de la obligacidn Hipotecaria 
vigente correspondiente a la adquisicidn del 
inmueble cuya destinacidn es mi vivienda 
personal.__________________________

Nota: Si no se presento la certificacidn de la vigencia inmedlatamente anterior, me comprometo a remitirla antes del 15 de abril del ano 
en curso, en caso contrario no podra seguirse considerando esta deduccidn.

Porcentaje del valor 
deducible por concepto de 
intereses sobre prdstamos 

para adquisicidn de 
vivienda (50% 6 100%)

Nombre Completo del Funcionario o Contratista.
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