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CERTIFICACION

YAQUELIN CRUZ MORENO, identificado(a) con la C.C. No._28.949.222 expedida en la ciudad de Cajamarca, de

conformidad con lo establecido en el articulo 1.2.4.1.16. del Decreto Unico 1625 de 2016, Bajo la gravedad de

juramento declaro y certifico que:

1. La planilla de pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social que adjunto corresponde a los
ingresos provenientes del contrato 101 de 2025 suscrito con la Secretaria Distrital de Planeacion.

El pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social, con planilla No. 88430074 anexo al
presente corresponde al mes de _julio_, y lo presento como soporte para el pago de mis honorarios del periodo
comprendido entre el 1y el ultimo dia del mes julio_ de 2025.

*Nota aclaratoria 1: Recuerde que, si Usted aporta los pagos de seguridad social correspondientes al mismo mes
que estéa cobrando, la Entidad procedera a deducir el equivalente a dicho monto en la base gravable de la retencién
en la fuente a aplicar a su cuenta de cobro o factura, en cumplimiento de lo estipulado en el Articulo 1.2.4.1.16.
Disminucion de la base para trabajadores independientes, del Decreto 1625 de 2016.

*Nota aclaratoria 2: Si usted pertenece al Régimen simple de tributacién no se le aplicard retencién en la fuente a
titulo de renta. El contratista esta obligado a presentar sus planillas de aportes a la seguridad social ya seaen la
modalidad vencida o anticipada.
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Cordialmente,

Nombre: YAQUELIN CRUZ MORENO
C.C. 28.949.222 DE CAJAMARCA

“Declaro que la informacién aqui ini: es énti veraz, exacta, i y i Por lo anterior, cualquier error
en la informacién suministrada serd de mi Unicay i bilidad, ié por los dafios y perjuicios que pudiera ocasionar, como
ia de gar o aportar i i6én falsa, i oil lo que a la SECRETARIA DISTRITAL DE PLANEACION de su
P ilidad ante quier operador o usuario final, en consecuencia, me someto a las resp ilidad ini: i y/op que la
i i6 tenga previ: para el efecto y que se deriven de i i iao ia de integril ode i de lail

suministrada.

Autorizo irrevocablemente a la SDP, para verificarla a través de los medios que idere i me obligo a izar los datos
reportados en este formulario una vez se produzcan cambios en ellos o cuando la SDP lo requiera.Ademds, decl que he leido cuit el

contenido del aviso y haberlo comprendido a cabalidad, razén por la cual iendo sus al sus implii i y autorizo el uso de mi informacién



