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DATOS GENERALES

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JAIMES MUNOZ JUAN CARLOS

TIPO DE IDENTIFICACION NIT[ ] CC[X] [No. DE IDENTIFICACION: 79415784
No. DEL FECHA , = _
o o: | CPS -045:2025 | oA 13-un-25 FECHA TERMINACION| 30-dic-25

CARGO DEL SUPERVISOR

COORDINADORA GRUPO INTERNO DE TRABAJO GESTION DE CARTERA

INFORME CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL:

(2) CALCULO ACTUARIAL

INFORME
(articulo 8. - Decreto 103 de 2015)
OBLIGACIONES DEL CONTRATO EJ;CUTCEA ACTIVIDADES EJECUTADAS
Prestar los servicios profesionales para realizar la liquidacién,
actualizacién y verificacion del valor que resulte del célculo
actuarial individual de los afiliados y pensionados del Fondo de % Se cumplié con el objeto del contrato, seglin CPS - 045-2025, se anexa
Previsién Social del Congreso de laRepublica, por el lapso informe presentado por el contratista.
omitido, correspondiente aperiodos no pagadosen su
momento por el empleador o patrono.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. JACT-100008 de fecha03/07/2025
VALOR A COBRAR
Verilflcado e? t.:umpllmlento de las obligaciones por el supervisor el valor bruto a cancelar por el $ 1,666,000.00
periodo certificado es:
Indique el valor mensual del contrato: $ 1,666,000.00
SALUD: Compensar PENSION: Colpensiones ARL: Positiva 1BC:1.680.000
NUMERO DE CUENTA BANCARIA N°909092116 TIPO DE CUENTA Y BANCO BBVA CUENTA DE AHORRO
DEDUCCIONES DE RENTA O PARA LA LIQUIDACION DE RETENCION EN LA FUENTE
Si presenta credito devivienda actualmente indique el valor deintereses mensuales pagados en el afio $
inmediatamente anterior
Si presenta medicina prepagada indique el valor pagado mensual en el afio inmediatamente anterior $
Presenta personas acargo: hijos menores de edad, o entre I8y 23 anos si estan estudiando, o personas en sl NO
situacion de discapacidad que dependan economicamente del contratista
Es mayor a 50 afiosy no esta obligado a cotizar pension ISI NO | Es pensionado Sl NO

Para constancia se firmaen laciudad de Bogotd D.C. Alosdiez(10) dias del mesdejulio de2025.

CONTRATISTA SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE: JUAN CARLOS JAIMES MUNOZ NOMBRE: WINA SANCHEZ CARRENO

FIRMA

e

t ’ﬁd/>,9§n040 2 [ Z’.r/f??t)

= Tofler

/En mi calidad de ‘Supervisor, verifiqué y aprobé todos los soportes que amparan esta
solicitud de pago y que el contratista cumplié las obligaciones contractuales y legales que
le corresponden.

Con esta firma d¥claro bajo la gravedad del juramento, que he cumplido con
todas las obligaciones contractuales y legales que me corresponden en
virtud de lo aqui establecido, incluido el cumplimiento de la cladsula
confidencialidad establecida en el Contrato, Que toda la informacién aZui
detallada es veridica y que he realizado los aportes a Salud, Pension y/ARL
(adiunto soporte)
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Bogota, 10 de junio de 2025

Sefores

FONDO DE PREVISION DE SOCIAL
DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA
Ciudad.

Asunto: Disminucion de la base de retencion en la fuente.

En mi condicién de contratista y de conforme a los Decreto 4713 de 2005, D. 2271
de 2009 ley 1819/16 y demas normas concordantes o complementarias, de
acuerdo con el contrato de prestacion de servicios No. CD-CPS-045-2025, les
informo sobre las disminuciones de mi base de retencion:

a) Bajo la gravedad de juramento certifico que en la planilla que anexo del
mes de junio del 2025, todos los devengos por su entidad por el mismo
mes.

b) De acuerdo con la Ley 1819 de 2016 informo que no tengo trabajadores
subcontratados para la prestacion de este servicio.

Cordialmente,

n Carl imes Munoz
tratista
C. C. 79,415,784
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aportes Planilla Integrada
mz__:_mm

SALARIO PENSION SALUD
Valor Iinteg| Tipo de Administradora  |Dias I18C Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino i Di: 1BC Tarifa Valor Valor UPC
e 3 i o ral Salario Alto Cotizacién i i idari i ia | retenido Cotizacion
| Fecha tnicio | -FechaFin |\ | Fechallnicio | Fecha Fin | . Riesgo Empleador ‘Afitiado ensioral
vet vet - it irl 2
Pension
$ 1.680.000f No [COLPENSIONES 30 $ 1.680.000] 16%SIN $ 268.800| S of S of S0 so Sof S 268.800| ICOMPENSAR 30| S 1.680.000[ 12,5% S 210.000| S
RIESGO
$ 268.800) $ 210.000|

Pagina 2 de 4 2025/07/01 10:59 a. m.
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Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79415784 JAIMES MUROZ JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 4 # 6 - 85 casa 85 COTA-CUNDINAMARCA 8787221 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1593162751 9488026891 1 2025/07/18 *2025/07/01 | NEQUI 0 $497,700

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

Pagina 4 de 4

25-14

14-23

CCF24

EP5008

900,336,004 7

860,011,153 6

860,066,942 7

860,066,942 7

$268,800°
$268,800
$8,800 -
-$8,800
$10,100
$10,100
210,000
$210,000 °

S0 S0
S0 S0
$0 ) $0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
S0 $0

$268,800

$268,800
$8,800
$8,800
$10,100
$10,100
210,000
$210,000
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