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INSTITUTO PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 12
NACIONALDE
SALUD GESTION FINANCIERA
FOR-A09.2026-002 2025-01-31
TIPO DE CERTIFICACION: PARCIAL cEsioN: [ ] FEEC SGR[_ |
| 1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO |
No. NIT o CEDULA: 1.022.359.012 CONTRATISTA:
CELULAR 3007133688 Luis Carlos Cubillos Mellao
CONTRATO No.: 628-2025 FECHAINICIO:| 29 de Julio de 2025 FECHA FINAL:| 30 de Diciembre de 2025
REGISTRO PRESUPUESTAL: 127425 VALOR HONORARIOS:| $ 3.000.000 PAGO NUMERO:| 1 | DE 6 |
| 2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO |
TIPO CONTRATO: DECLARA RENTA: PENSIONADO: ANEXO CERTIFICADO DE INGRESOS RESPONSABLE DE IVA
[ s ] [t | o I —
INGRESOS HONORARIOS :| § 200.000 POR DIAS CANTIDAD DE DIAS HONORARIOS
IVA 19% SI 2 $ 200.000,00
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: | $ 200.000 FACTURA: | FECHA: |
| 3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL |
TOTAL (IBC): | $ 1.423.500 |  ENTIDAD PROMOTORA PAGO PLANILLA
PENSION 16% (valor aporte): | $ 15.200 Porvenir VENCIDO
SALUD 12,5% (valor aporte): | $ 11.900 | Compensar Entidad Promotora de Salud PLANILLA DE PAGO No. 88750138 5/08/2025
FECHA
ARL RIESGO lll 2,436% (valor aporte): | $ 2.400 Positiva Compafiia de Seguros Plx\,ﬁlé-lfé giE::I\ifg
TOTAL PAGO AL SISTEMAG.S.S.I.: | $ 29.500
Realice Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de pensiones obligatorias NO
con aporte voluntario)
4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracién de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9y 11 NO
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR MES VALOR A DEDUCIR CONCEPTO BASE TARIFA %

a. % INTERESES POR PRESTAMOS DE
VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt 4.979.900, 1 - RETEICA $ 200.000 0,866%| $ 1.732

correspondiente al afio inmediatamente anterior.

b. PREPAGADA 0 SEGURO SALUD O PLAN RETEFUENTE $ 135.000 271 § .
COMPLEMENTARIO: limte max. Mensual 16 uvt 1
796.784, jente al afio inmed e "
anterior. RETEIVA 0

c. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt
1.593.568 correspondiente al mes pagado

Sl 20.000 TOTAL IMPUESTO $ 1.732,00

d. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No
superior al 30% de los ingresos correspondiente al TOTAL A PAGAR $ 198.268,00
mes pagado 3800/189.236.200

e. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los
ingresos correspondiente al mes pagado

189.236.200
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR $ 20.000 RETEFUENTE VOLUNTARIA | |
5. FIRMAS
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los d ados i los pago en salud, pension y ARL
) A
FIRMA CONTRATISTA
El supervisor del contrato certifica que el ista cumplio a cabalidad las obligaci d s dentro del beriodo r;bjeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y
ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.
| e rive
Nombre supervisor " JANDREA J RAMIREZ ANGARITA Nombre supervisor
Cargo |/ COORDINADORA GACC Cargo
Dependencia GACC Dependencia
| 6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION |
Radicado No: Obligacion No:
Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

ldel FORMATO FOR-A09.2026-002
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(1) Contrato No.

INS CPS 628-2025

(2) Nombre del Contratista:

Luis Carlos Cubillos Mellao

(3) Cargo del supervisor:

Andrea

Johanna Ramirez Angarita

(4) Interventoria si [] no

x Nombre:

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (si aplica)

aramirez@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

transversal

les y sectoriales requeridas.

Prestar Servicios de apoyo a la gestion con la interpretacion en lenguaje de
sefias e incluyente a la comunidad INS en el marco de la implementacion de
la Politica de Servicio al Ciudadano y en las actividades administrativas,

(7) Fechade inicio:

29 de Julio de 2025

(8) Fechaterminacion:

30 de
Diciembre de
2025

(9) Periodo objeto del informe:

29 de Julio al 31 de Julio de 2025

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o comentarios
del Supervisor

1.Apoyar la interpretacion
en Lenguaje de Sefias a los
Grupos de Interés del
Instituto y en el desarrollo
de las actividades
transversales,
especialmente las
desarrolladas por la
direccion de redes en Salud
Publica, asi como las
actividades sectoriales de
la politica de Servicio al
Ciudadano.

Traduccion/interpretacion a
Lengua de Sefas del video
titulado “Fiebre amarilla” y
grabado en el area de
comunicaciones del INS

https://www.youtube.com/
watch?time_continue=2&v
=gZKJItDFI3KA&embeds_r
eferring_euri=https%3A%
2F%2Fwww.ins.gov.co%?2
F&source_ve_path=MjM4
NTE

2.Brindar apoyo a través de
varios modulos de
capacitaciones poblacién
INS sobre lengua de sefias,
de acuerdo con la
programacion que se
coordine con el supervisor.

Proyeccion en forma de
proyecto de los médulos,
tematicas y recursos
necesarios para brindar
capacitaciones poblacién
INS sobre lengua de sefias,
de acuerdo con la
programacion que se
coordine con el supervisor

https://docs.google.com/d
ocument/d/1IFZcOU-
gBoXyBnrhJJsNOLF8GIVS
Dozu/edit?usp=sharing&o
uid=10850692455677738
9590&rtpof=true&sd=true

Relacion Estado-
Ciudadano en la

no se requirié6 cumplir con
esta obligacion.

3.Apoyar con el desarrollo Durante el periodo trabajado | N/A
de estrategias, piezas no se requirid cumplir con

graficas y documentos, esta obligacion. Durante el

para el fortalecimiento de la | periodo trabajado no se

politica de servicio al requirié cumplir con esta
ciudadano al interior del obligacion.

INS en el marco del

enfoque diferencial y la

comunicacion incluyente.

4.Apoyar al Grupo de Durante el periodo trabajado | N/A
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actualizacion de contenidos
de la pagina web del marco
de la politica de servicio al
ciudadano, bajo direccion
del supervisor.
5.Apoyar la oficina de Durante el periodo trabajado | N/A
atencion al ciudadano y no se requirié cumplir con
correspondencia en la esta obligacion.
realizacion de encuestas,
informes y seguimientos
propios de sus funciones.
6. Apoyar en la atencion al Durante el periodo trabajado | N/A
incluyente y humanizada de | no se requirié6 cumplir con
los canales de esta obligacion.
comunicacion del INS con
el fin de facilitar el
relacionamiento ciudadano.
7.Las demas que emanen Durante el periodo trabajado | N/A
de la naturaleza del no se requirié cumplir con
contrato y sean necesarias | esta obligacion.
para el desarrollo eficiente
del mismo.

Monitoreo del tratamiento a los riesgos de contratacién registrados en el FOR-A02.0000-026 Anexo No 1 a los estudios previos

Matriz de riesgos de contratacion

Persona Monitoreo y revision
0 cidn ( . responsabl Fecha Fecha =
i i ;,Lomo S Sy
i o huede p de e por estimada | estimada | ¢ liza | Periodi | Descripcion
0 : = . enquese | enquese | Serealiza idad del
Omo pued 0 implementa | . .. I cida e
; ] ) rel iniciael | completa el el ¢Cuand | monitoreo
. tratamiento | tratamiento | monitore 2 lizad
tratamiento 0? o realizado
3 Retraso en la entrega Demora en la
s 2| S 8 e de productos por B - Fin de Informe de
5| £ S >0 . A ejecucion del . Inicio de . > S
1 s| &l 2 3G circunstancias ajenas a objeto Supervisora eieeucion ejecucion +4 | supervision | Mensual
o|lw| & x ] la voluntad del contractual ! meses mas mensual
le) contratista
2 Defectos en los
s| 2| S g g resultados del N . Fin de Informe de
2 2| s 3 23 producto por No ejecucién de Supervisora Inicio de ejecucién + 4 | supervision | Mensual
o X[ L 3 circunstancias ajenas a los proyectos ejecucion
O w| v meses mas mensual
8_ la voluntad del
contratista.
38 Cambios regulatorios Retraso en el Una vez se Sequimiento
S en materia cumplimiento de realicen los a Igs nuevas
| 2 § = administrativa, las obligaciones Inmediato, una ajustes actividades
3 % g 3 & tributaria y/o ylo en el plazo Supervisora vez se presente | requridos para establecidas Mensual
o|lw| & 8 normativa, establecido para el evento hacer posible ara el
g relacionados con el la ejecucion del la ejecucion c%ntrato
4 objeto contractual contrato del contrato
° Una vez se Seguimient
a :
_ = 2 Problemas de orden Demoraen la Inmediato, real_lcen los oalas
Sl 2| 8 g8 plblico que afecten ejecucion del ) una vez se gjustes nuevas
4 3 L‘% EE 2 § los desplazamientos objeto Supervisora presente el rﬁgg;doossﬁ;;a actividades | Mensual
u 2 Dem contractual evento " POSID establecidas
k] la ejecucion para el
= del contrato contrato
% DE AVANCE ACUMULADO | 1.32%

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR

(ES) CERTIFICA QUE:
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1. El/La Contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplié las actividades, present6 y entregd los informes,
productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

2. De conformidad con las disposiciones legales efectué el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Durante el periodo el/la Contratista cumplié con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestiéon de Seguridad y Salud
en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el
Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

4. Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/La Contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

5. Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) y ala fecha no se ha materializado ninguno.

6. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

(INCLUIR INFORMACION RELEVANTE NO DESCRITA EN OTRO
(12) OBSERVACIONES: ACAPITE, SOLO SI APLICA, NO ES NECESARIO REITERAR
INFORMACION)

(13) En constancia, firmo:

ANDREA JOHANNA RAMIREZ ANGARITA
NOMBRE Y FIRMA Supervisor (es)/Interventor (es)

(14) Lugar y Fecha: AGOSTO Bogota, D. C,,

Instructivo diligenciamiento (borrar, no imprimir):
1 | Indicar nimero del contrato tal cual como aparece en la minuta

2 | Indicar el nombre del contratista
3 | Indicar el cargo del supervisor
4 | Indicar si 0 no aplica interventoria, en caso de que aplique relacionar el nombre del interventor, de lo contrario relacionar N.A
5 | Indicar correo del supervisor y del interventor, en caso de que aplique este ultimo.
6 | Indicar objeto del contrato.
7 | Indicar fecha de inicio de ejecucion del contrato segun aplique, aprobacion de pdliza o suscripcién acta de inicio.
8 | Indicar fecha de terminacion del contrato.
9 Indicar el perl’od_o objeto de informe p. Ej:: del 8 de septiembre de 2010 a 8 de octubre de 2010 o el mes de marzo de 2015 (dependiendo de
la naturaleza o tipo de contrato o convenio).
10 Incluir las obligaciones contractuales, actividades desarrolladas, informes, productos, etc. para el cumplimiento de las mismas, asi como el

concepto del supervisor correspondiente al mes o periodo ejecutado
11 | Incluir la certificacion de cumplimiento del supervisor y/o interventor de acuerdo al avance del contrato.
12 | Indicar observaciones, si aplica.
13 | Indicar nombre del supervisor (es) y/o interventor (es) y firmar.
14 | Indicar ciudad y fecha en que se elabora el formato.
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"é%%ﬁ%gpg INS CPS 628-2025 ggmiiﬁ'l%ﬁ'; Luis Carlos Cubillos Mellao
OBJETO DEL Prestar Servicios de apoyo a la gestion con la interpretacion en lenguaje de sefias e incluyente a la
CONTRATO comunidad INS en el marco de la implementacion de la Politica de Servicio al Ciudadano y en las
actividades administrativas, transversales y sectoriales requeridas.
vty DESDE: 25 de Julio de 2025 HASTA: 30 de Diciembre de 2025

DESCRIPCION DEL AVANCE

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o comentarios
del Supervisor

1.Apoyar la interpretacion
en Lenguaje de Sefias a
los Grupos de Interés del
Instituto y en el
desarrollo de las
actividades
transversales,
especialmente las
desarrolladas por la
direccién de redes en
Salud Publica, asi como
las actividades
sectoriales de la politica
de Servicio al Ciudadano.

Traduccidn/interpretacion
a Lengua de Sefias del
video titulado “Fiebre
amarilla” y grabado en el
area de comunicaciones
del INS

https://www.youtube.co
m/watch?time_continue
=2&v=gZKJtDFI3BKA&em
beds_referring_euri=http
S%3A%2F%2Fwww.ins.g
ov.co%2F&source_ve_p
ath=MjM4ANTE

2.Brindar apoyo através
de varios moédulos de
capacitaciones poblacién
INS sobre lengua de
sefas, de acuerdo con la
programacién que se
coordine con el

Proyecciéon en forma de
proyecto de los médulos,
teméticas y recursos
necesarios para brindar
capacitaciones poblacién
INS sobre lengua de
seflas, de acuerdo con la

https://docs.google.com/
document/d/1IFZcOU-
gBoXyBnrhJJsNILF8GI
VSDozu/edit?usp=sharin
g&ouid=10850692455677
7389590&rtpof=true&sd=
true

supervisor. programaciéon que se
coordine con el
supervisor
3.Apoyar con el Durante el periodo N/A
desarrollo de estrategias, | trabajado no se requirid
piezas gréaficas y cumplir con esta
documentos, para el obligacion. Durante el
fortalecimiento de la periodo trabajado no se
politica de servicio al requiriéo cumplir con esta
ciudadano al interior del obligacion.
INS en el marco del
enfoque diferencial y la
comunicacion incluyente.
4. Apoyar al Grupo de Durante el periodo N/A

Relaciéon Estado-
Ciudadano en la

trabajado no se requirio
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actualizacion de cumplir con esta

contenidos de la pagina obligacion.

web del marco de la

politica de servicio al

ciudadano, bajo direccion

del supervisor.

5.Apoyar la oficina de Durante el periodo N/A

atencion al ciudadano y trabajado no se requirio

correspondenciaen la cumplir con esta

realizacién de encuestas, | obligacion.

informes y seguimientos

propios de sus funciones.

6. Apoyar en la atencion Durante el periodo N/A

al incluyentey trabajado no se requirié

humanizada de los cumplir con esta

canales de comunicacién | obligacion.

del INS con el fin de

facilitar el

relacionamiento

ciudadano.

7.Las demas que emanen | Durante el periodo N/A

de la naturaleza del trabajado no se requirio

contrato y sean cumplir con esta

necesarias para el obligacion.

desarrollo eficiente del

mismo.
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Nota: El seqguimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el FOR
A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

Luis Carlos Cubillos Mellao

Intérprete de Lengua de Sefias del INS




L TN PROCESO CERTIFICADO DE INGRESOS
NACIONAL DE GESTION

SALUD FINANCIERA

Version: 20

- FOR-A09.0000-013

2025-01-31

DECLARACION JURAMENTADA

Yo, Luis Carlos Cubillos Mellao , identificado con Cédula de Ciudadania

No. 1,022,359,012 de guamo (Tol)  , me permito declarar que mi vinculo actual con el Instituto Nacional de Salud es
mediante: Contrato de Prestacion de Servicios , con contrato nimero INS CPS 628-2025

CERTIFICO QUE:
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracion de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre
de 2023, Articulo 9y 11)

Sl

Cumplo con uno o varios requisitos relacionados a continuacion:
* Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 1.400 UVT o $ 65.891.000 A 31 de diciembre de 2024.

* Mi patrimonio bruto excedi6 4.500 UVT o $ 211.793.000 SOY DECLARANTE DE

* Los consumos mediante tarjeta de crédito durante el afio gravable excedieron la suma de 1.400 UVT o $ 65.891.000.
* El total de compras y consumos durante el afio gravable superaron 1.400 UVT o $ 65.891.000 y/o las consignaciones
bancarias, depdsitos o inversiones financieras, durante el afio gravable excedieron de 1.400 UVT o $ 65.891.000.

RENTA

INFORMACION PARA DEPURAR LA BASE DE LA RETENCION CERTIFICO QUE:

De las siguientes deducciones, seleccione los conceptos para tener en cuenta en la depuracion de la Base del calculo de la Retencion en la Fuente:

* Durante la vigencia 2024 pague intereses o tuve correccion Monetaria en Créditos de Vivienda (adjunto la certificacion de la entidad responsable
del crédito de vivienda donde se especifica el valor de los intereses pagados durante la vigencia 2024). Articulo 31 de la Ley 2277 de 2022

* Realice en una cuenta AFC - Ahorro para el Fomento de la Construccion de acuerdo al Articulo 126-1 E.T, (adjunto la certificacién de ahorro de la
cuenta AFC)

* Durante la vigencia 2024 realice pago como titular de plan complementario, servicio medico domiciliario o cuento con una péliza de salud de
acuerdo al Articulo 387 E.T (adjunto la certificacién correspondiente a la entidad de la cual soy titular)

* Realizo aportes a Fondos de Pensiones Voluntarias de acuerdo al Articulo 126-1 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de
pensiones voluntarias)

* Realizo Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacién correspondiente al fondo de
pensiones obligatorias con aporte voluntario)

* Cumplo con uno o varios requisitos del Paragrafo 2 del Articulo 387 E.T., correspondientes a dependientes econdmicos de los relacionados a
continuacion: (marque con una x segun corresponda)

X__|° Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad. (Adjunto registro civil de nacimiento).

° Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre madre contribuyente persona natural se encuentre financiando
su educacion en instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los
programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente. (Adjunto certificado de estudio de
educacion superior, cédula de ciudadania y registro civil de nacimiento)

° Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de dependencia, originada en factores fisicos
psicolégicos que sean certificados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las normas vigentes (Adjunto
registro civil de nacimiento, cédula de ciudadania, el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las normas
vigentes).

° El cényuge o compariero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o
ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal (Adjunto certificado de convivencia y/o registro civil de matrimonio, cédula de
ciudadania, certificado de contador publico o certificado de Medicina Legal)

° Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en
el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal. (Adjunto registro civil de nacimiento, certificado de contador piblico o certificado de
Medicina Legal) .

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Relacion de Dependientes

Tipo Doc. Numero de Documento Nombres y apellidos Edad

Parentesco

Resgitro 1030711761 Jacobo Cubillos Bernal 3.6

Hijo

Registro 1030714091 Jerénimo Cubillos Bernal 23

Hijo

La anterior se firma el 31 del mes Julio del afio ' /{ i
i
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Se firma bajo la gravedad de juramento que la informacién contenida en'el formato es real y que las deducciones indicadas solo se estan reportando ante el Instituto

Nacional de Salud ya que estas solo pueden ser aplicadas una vez por cada periodo
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L TN PROCESO CERTIFICADO DE INGRESOS Versién: 20
NACIONAL DE GESTION

SALUD FINANCIERA
. FOR-A09.0000-013 2025-01-31

Nota 1: EI INS no se hace responsable de definirle a sus contratistas de prestacion de servicios persona natural la calidad de declarantes o no
declarantes, ni de la declaracion de ingresos por el afio anterior. Esta condicion obedece a circunstancias de caracter personal que cada
contratista conoce.

Nota 2: los contratistas que hayan marcado las deducciones enunciadas en los numerales 1, 2,3, 4,5 y 6 de este documento en concordancia
con lo establecido en el articulo 387 del E.T. y articulo 330 E.T., deberan adjuntar las certificaciones respectivas y de acuerdo a su clasificacion

tributaria cedular como Rentas de Trabajo.
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