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&) Gobisrno de

p CALDAS

Manizales, 04 de abril de 2025 4

SENORES

DEPARTAMENTO DE CALDAS
Secretaria de Hacienda
Manizales

ASUNTO: Aportes a la Seguridad Social Integral

Mediante la presente certificacion y bajo la gravedad de juramento, yo Juan Manuel
Carvajal Lépez con CC. No. 1.054.995.786 de Chinching — Caldas.

1. Que los pagos rea%ados por seguridad social integral: Salud, Pensién y Riesgos
Laborales de marzo de 2025, corresponde a los ingresos provenientes del Contrato
de Prestacion de Servicios CD-SV-1605-2024-21102024-1435.

2. Que mediante planilla(s) No. 85434815 correspondiente al mes de marzoée 2025,
garanticeé el pago sobre el 40% del valor del Contrato de Prestacion de Servicios.

Cordialmente,

fite

Juan Manuel Carvajal Lopez
C.C. 1.054.995.786

@ wwwcaldas.gov.co
@ 8 dgabercaldas
£ @GobernaciondeCaldas




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOGIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1054995786 JUAN MANUEL CARVAJAL LOPEZ Calle 18N 8A-24 | 3013363254 | juanmanuel.95@hotmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADGD e
""““‘;fflg-ﬁs ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAR
TNIGA T indetidons CALDAS CHINCHINA NO 202503 2025-03 1 01/04/2025 85434815 $752.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci i urc ional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPc
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 304,000 o o 1] 0 0 0 304.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombie NEF Obligatoria Atiliado Aportante idari istencia | DRSMOM | Coyizacion FSP TotalaPagar | agiljados
25-14 Colpensiones 900336004-7 389.100 0 0 ] 0 0 0 389.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT c i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 59.300 59.300 o 0 59.300 593 59.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte I Total a Pagar | No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporle Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:;:’::""a"’j:?m’ Valor ""‘f‘f;ﬁ:' LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 304.000 304.000
0 [ 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 389.100 389.100
ICBF Aiesgos Laborales 1 59.300 59.300
0 [ 0 [ [) [ 0 | 0 ccF 0 o 0
ESAP ESaP o 0 0
[ I | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0] 0
I | ] I SEMNA 0 0 0
TOTALES 3 752.400 752.400
¥ o] - e e v 0 sy ol oy o Fr A A
Este documento es ROT g Compensar Uperader de informacion




8) Gobierno de

W CALDAS
Manizales, 04 de abril de 2025

Sefores
DEPARTAMENTO DE CALDAS
Manizales

Asunto: Informacion solicitada por el articulo 17 de la Ley 1819 del 29 de diciembre de
2016

Apreciados sefiores:

Para efectos de determinar la tarifa de retencién contenida en el Articulo 383 del Estatuto

Tributario, modificado por el Articulo 42 de la Ley 2010 de 2019:

CERTIFICO QUE:

S1|NO

1 | He contratado dos o méas trabajadores asociados a la actividad de servicios X
Estoy obligado(a) a presentar declaracién de renta por el afio gravable
2 12024, / A

7

Esta certificacion se expide a los cuatro (04) dias del mes de abril del dos mil veinticinco -
(2025)

Cordialmente,

FIRMA '%‘

NOMBRES Juan Manuel Carvajal Lépez

C.C No. 1.054.995.786

@ www.ealdos.gov.co
@ & wgobercoldas
£ @GobernaciondeCaldas




