FORMATO CONTROL DE DOCUMENTO DE PAGOS

Version 02:
Codigo: F-PA-GJC-01

CONTRATISTA CONTRATO N°
SANTOS YANET DUARTE CARDENAS 164 DE 2025
PAGO PERIODO DE EJECUCION
NUMERO 04 [ DE 08 15/08/2025 - 14/09/2025 -
APLICA ENCARGADO DE
DOCUMENTOS PERIODICIDAD SUMINISTRAR EL
NO | Si ' DOCUMENTO
1. Control documental para pago de contratos. x- {Todos los pagos Contratista
2. Informe de actividades X . {Todos los pagos Contratista
3. Certificacion Bancaria x [Todos los pagos Contratista
4. F.actu'ra original o Cuenta de Cobro (régimen x  [Todos los pagos Cantratista
simplificado) :
5. Planilla pagada seguridad social y soporte de :
transaccion realizada ante la entidad bancaria. X . {Todos Jos g Cqniraisa
6. Original del pago de estampillas departamentales x [Todos los pagos Cantratista
y soporte de pago.
7. Formato de acta de pago y supervision (2 copias) x * |Todos los pagos Supervisor
8. Acta de liquidacion X Liquidacion de contrato  [Supervisor
Recibido Oficina Fecha de Recibido

W Audell 6 24 o9 L0LS .

TA 1: Es importante tener en cuenta el orden de los documentos. En caso de adiciones presentar los dodumentos necesarios|
ara su revision.
EOTA 2: El desembolso se realizara dentro de los cinco dias habiles después de radicada la cuentaen la seCretana de Hacienda

En caso de encontrar alguna inconsistencia en los soportes de la respectiva cuenta se retornaran afa oﬁcma gestora para iniciar]
uevamente el tramite)

TA 3: Los pagos se haran mediante giro directo a la cuenta bancaria a nombre del contratista por med{o de las plataforma
lectronicas de los bancos autorizados por la entidad contratante.
OTA 4: Es responsabilidad del supervisor verificar la veracidad de la informacién en el presente control documental de acuerdo
los Art. 83 y 84 de la Ley 1474 de 2011 (supervisién e intervencion contractual)
INOTA 5: Se debe presentar dos copias del formato de acta de pago y supervision, se debe presentar de manera fisica.

ALCALDIA MUNICIPAL OIBA SANTANDER
Carrera 7 # 12 - 81 - Codigo Postal: 683021 Hospital Antiguo - 2 piso
Correo electrénico: contactenos@oiba-santander.gov.co
Pdagina web: www.oiba-santander.gov.co
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INFORME DE ACTIVIDADES No 04

NOMBRE
CONTRATISTA SANTOS YANET DUARTE CARDENAS C.C./NIT |28.169.087
o 164 DE PERIODO 5
N° CONTRATO 2025 EJECUCION DESDE | 15/08/2025 HASTA 14/09/2025
OBJETO DEL CONTRATO

“PRESTACION DE SERVICIOS DE HOGAR DE PASO MODALIDAD FAMILIA PARA LOS NINOS, NINAS
Y ADOLESCENTES QUE DE ACUERDO A LA COMISARA DE FAMILIA SE ENCUENTREN EN
CONDICION DE VULNERABILIDAD O AMENAZA DE SUS DERECHOS EN EL MUNICIPIO DE OIBA.

NUMERO DE PAGO 04 DE: 08
NOMBRE DEL SUPERVISOR YULY ANDREA RINCON RODRIGUEZ
Y CARGO: COMISARIA DE FAMILIA

DESCRIPCION DE OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES DURANTE EL RESPECTNO;PERIODO

OBLIGACIONES DEL
CONTRATO

DETALLAR LAS ACTIVIDADES
DESARROLLADAS DURANTE EL RESPECTIVO
PERIODO

EVIDENCIA

1. ALIMENTACION Y
NUTRICION TRES
COMIDAS PRINCIPALES
DIARIAS

El dia 02 de septiembre del 2025 en horas de la
mafiana, fecha de ingreso de la menor L.V.M.C, se
garantizo la adecuada alimentacion de los
beneficiarios del hogar de paso, suministrando
tres comidas principales diarias: desayuno,
almuerzo y cena. Cada una de estas raciones
fue preparada cumpliendo con criterios basicos,
Nutricion, higiene y calidad, atendiendo a las
necesidades alimenticias de la menor.

Anexo 1
Soporte Fotografico Comidas
principales suministradas

2. COMIDAS INTERMEDIAS
DIARIAS

Se garantizd diariamente la entrega de dos
comidas intermedias: refrigerio en la mafiana y
en la tarde, con el fin de complementar el
requerimiento nutricional de la menor. Estas
porciones incluyeron alimentos saludables como
frutas, lacteos, cereales y jugos naturales,
contribuyendo al adecuado crecimiento y
bienestar fisico, de acuerdo con las
recomendaciones nutricionales para su edad.

Anexo 2
Soporte Fotografico Comidas
intermedias suministradas
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Durante el periodo de atencién, se garantizé el

5. VIDA COTIADIANA

desarrollo integral de la beneficiaria a través de
rutinas y actividades propias de su vida
cotidiana, enfocadas en su bienestar fisico,
emocional y educativo.

Se acompafié su proceso escolar con el debido
traslado al colegio, se promovio el juego y la
recreacion mediante salidas al parque, y se
fortalecio el vinculo afectivo con espacios de
lectura Asimismo, se realizd el respectivo
seguimiento en salud mediante controles
médicos y se brind6 acompafiamiento
institucional ante la Comisaria de Familia,
conforme a lo requerido para su proteccion y
garantia de derechos.

3. ELEMENTOS DE ASEO, |suministro continuo de elementos de aseo Anexo 3
MEDICAMENTOS Y personal, adecuados a la edad y necesidades de | Soporte fotografico elementos
COSTOS DEL SERVICIO |la menor, con el fin de mantener condiciones de aseo suministrados.
DE HOSPEDAJE optimas de higiene y cuidado, el caso de la

menor L.V.M.C
4. :ﬁgﬁg;‘éﬁ%‘”‘g&i se cubrieron los costos relacionados con
~ N alojamiento, alimentacion, y servicios basicos, Anexo 4
LOS NINOS, NINAS Y .

ADOLESCENTES QUE asegurando un entorno digno, seguro y Soporte fotografico - Lugar de
REQUIERAN SER confortable, conforme a los lineamientos aiojan;f:;?ci)nnggumas
UBICADOS EN EL establecidos para el funcionamiento del hogar
HOGAR DE PASO g

FAMILIAR. o pas
Durante el periodo de atencion, se garantizo el Anexo 5

Por razones de proteccion a
la identidad de la beneficiaria
y en cumplimiento de la Ley
1581 de 2012 sobre
proteccién de datos
personales, no se adjunta
evidencia fotografica méas
detallada. Dicha
documentacion reposara en
el despacho de la Comisaria
de Familia para consulta de
las autoridades competentes.

Productos y/o Otros Anexos

i

Se hace entrega de las evidencias como anexos del informe de Actividades.

Cuenta de cobro.

Estampilla Departamental con soporte de pago.
Planilla de Aportes al sistema de Seguridad Social Integral con soporte de pago.

Certificacion bancaria.

g hale Crcma
NAS

CC 28.169.087 DE GUADALUPE
CONTRATISTA
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ANEXO 1
SOPORTE FOTOGRAFICO COMIDAS PRINCIPALES SUMINISTRADAS

Desayuno, almuerzo y cena martes 2 de septiembre del 2025
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Desayuno Almuerzo y cena viernes 5 de septiembre del 2025
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Desayuno Almuerzo y cena lunes 8 de septiembre del 2025
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Desayuno Almuerzo y cena jueves 11 de septiembre del 2025
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ANEXO 2
SOPORTE FOTOGRAFICO COMIDAS INTERMEDIAS SUMINISTRADAS
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FECHA DESAYUNO ALMUERZO ONCES / CENA
TARDE
Marte 2 de Carne en bistec papa Arroz pechuga papa
septiembre frita arroz jugo de lulo cocinada con mayonesa
caldo de papa con leche
chocolate y pan
Miércoles 3 | Huevo frito caldo | Sopa de pasta frijol Caldo de pollo con papa
de con papa y leche | arroz carne asaday arroz y yuca
septiembre | chocolate y pan yuca
tostado
Jueves 4 de | Huevos revueltos | Sancocha pechuga Helado Pastas patacdn huevo
septiembre | pan tostado chorizo carne asada revuelto pan'y jugo de
galletas y caldo Yuca arroz jugo de lulo lulo
con papa
Viernes 5 de | Caldo con huevo | Pechuga lentejas arroz | Mandarina Arepa huevas pericos
septiembre | y papa platano papa chorreada revueltos Pan y Café en
cocinado pany ensalada y jugo de leche
chocolate témate arbol
Sabado 6 de | Huevo frito arepa | Arroz pollo asado papa | Bocadillo y Arroz papa amarilla
septiembre | Pan tostado y salada ensalada de queso pechuga al bistec y jugo
Café en leche tomate y jugo de de lulo
maracuya
Dominge 7 | Tamal huevo frito | Sopa de pasta arroz Ensalada de Arroz platano en tajadas
de Pan y Café en papas salada pollo al mango pollo asado Pan y Café
septiembre | leche horno leche
Lunes 8 de | Caldo con huevo | Sopa de verdura arroz | Gaseosa y Caldo con papa huevos
septiembre | y papa café en jugo de mora carne galletas revueltos arroz pan café
leche y pan sudada y ensalada y en leche
aguacate
Martes 9 de | Huevos revueltos | Arroz platano en Pan y café Papas fritas pechuga
septiembre | Pan tostado y tajadas pechuga asada asada Pan y Café en
Café en leche verdura de pepinoy leche
Yuca cocinada con
jugo de pifia
Miércoles 10 | Huevos revueltos | Caldo de pescado Hamburguesa de arepa
de pan café en leche | arroz Yuca y verduray carne molida cebolla
septiembre | y caldo con papa | jugo té Mora tomate y salsas con jugo
y huevo de frutos rojos
Jueves 11 de | Arepa rellena con | Pasta al burro arroz Galletas con Séandwich y chocolate
septiembre | pollo pollo sudado con papa | mermelada
desmechado y jugo de pifia
chocolate y
tostadas
Viernes 12 Caldo con papay | Sopa de picado arroz
de huevo en leche frijoles carne asada
septiembre | café en lechey Yuca cocinada

sandwich

aguacate y jugo de lulo
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ANEXO 3
SOPORTE FOTOGRAFICO ELEMENTOS DE ASEO SUMINISTRADOS.

ANEXO 4

SOPORTE FOTOGRAFICO - LUGAR ALOJAMIENTO EQUIPADO PARA LOS NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES.
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ANEXO 05
SOPORTE FOTOGRAFICA VIDA COTIADIANA
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) Banco Agrario de Colombia

£l Bonco que hace crecer el compo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: DUARTE CARDENAS SANTOS
YANET, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 28169087 de
GUADALUPE, se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de:
AHO - CUENTAS AHORROS, numero 4-605-42-00910-2, fecha de apertura:
08/22/2011.

Se expide en OIBA, a los doce (12) dias del mes de febrero de 2025, con destino
a: ALCALDIA MUNICIPAL DE OIBA

Do
WTOR (A) oFiIcIN

k FIRMA AUTCRIZADA el

Scanned with

CamScanner’;



CUENTA DE COBRO N°04

CONTRATO N°164 DEL 15 DE MAYO DEL 2025

MUNICIPIO DE OIBA
NIT 890.210.948-7

DEBE A:

SANTOS YANET DUARTE CARDENAS mayor de edad, identificado con la Cédula de Ciudadania
N° 28.169.087, domiciliada en la calle7 A#11-58 de Oiba Santander, en el cumplimiento de las
actividades contratadas y como lo detalla el informe de actividades N° 04 que tiene por objeto
“PRESTACION DE SERVICIOS DE HOGAR DE PASO MODALIDAD FAMILIA PARA LOS NINOS,
NINAS Y ADOLESCENTES QUE DE ACUERDO A LA COMISARA DE FAMILIA SE ENCUENTREN
EN CONDICION DE VULNERABILIDAD O AMENAZA DE SUS DERECHOS EN EL MUNICIPIO DE
OIBA., por el periodo comprendido entre el 15 de Agosto del 2025 al 14 de Septiembre del 2025, el
valor de UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS (1.850.000) M/CTE..

El cual autorizo sean girados a la cuenta que describo a continuacion

TIPO

CUENTA

BANCO CORRESPONDIENTE

AHORROS

460542009102

BANCO AGRARIO -

J&veﬂ\ @u&rfe @aaden 2

SANTOS YANET DUARTE CARDENAS
C.C 28.169.087 de Guadalupe -
Contratista




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Z Bancolombia
SO/ COMPROBANTE DE PAGO i
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 28169087
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANTOS YANET DUERTE CARDENAS |
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CR7A 1158 TELEFONO: 7173458

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7984495360 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
4

2025/09/22 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto ¢
ANO: 2025
1794339904

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 228.400
SUBTOTAL: 1 $ 228.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9002267153 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $ 178.500
SUBTOTAL: 1 $178.500
RIESGOS PROFESIONALES B
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.600
SUBTOTAL: 1 $ 7.600
VALOR SIN MORA: $413.300
VALOR MORA: $1.200
2025/09/22 10:04 AM USUARIO: SOI - CC28169087 PAGINA 1 DE 1
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22/9/25, 10:03 Pagos Nequi

‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra

Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales
Tienda

SOI ACH

Estado de la transaccion

Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion

22 de septiembre de 2025 a las 10:02
a.m.

Cus
1794339904

¢ Cuanto?

$414.500,00

Factura de comercio

79844395360

Tu plata salic de:

t Disponible

https://pagos-pse.nequi.com.co/private/pagos/recibo-pago

17



Contribuyente

Tramite

Syc

Gobernacion

Banco

Recaudo de Estampillas

Gobernacidn de Santander
Secretaria de Hacienda

amite |

PRO HOSPITAL
PRO UIS

Total Estampillas
Ordenanza 012

Fecha de Expedicién 2025/09/22

Condestinoa: Alcaldia de Oiba -

Secretaria de Hacienda

g ; E 'L{.“ g ; CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Con destino a: Alcaldia de Oiba

Tipo de Doc. CC
Nombre: SANTOS YANET DUARTE CARDENAS
Direccion:

/ W Gobernacion de Santander

b} ©7 4
=

Secretaria de Hacienda

Teléfono:

Recibo N2
2502500603451
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS g mTipo de Doc. CC Ndmero 28169087
Nombre SANTOS YANET DUARTE CARDENAS
Direccion Teléfono
$37.000 Municipio Departamento
{445}7709338038629{8020)02502500602451{2300)0000000008 1400{86} 20250928
VALOR BASE $ 1.850.000
VALOR TOTAL CONTRATO $ 13.874.999
VALOR ORDEN DE PAGO $ 1.850.000
FECHA CONTRATO 15/05/2025
NRO. CONTRATO 164
$74.000 NUMERO ORDEN DE PAGO 04
$ 7.400
$ 81 .400]
Fecha Limite de Pago 2025/09/28
Recibo N¢ PRO HOSPITAL $ 37.000
Gobernacion de Santander | Recaudo de Estampvllas 2502500603451 PRO UIS $37.000
1| VALORBASE $1.850.000
VALOR TOTAL CONTRATO $ 13.874.99¢
VALOR ORDEN DE PAGO $ 1.850.000
FECHA CONTRATO 15/05/2025 Total Estampillas $74.000
Numero: 28169087 NROSCONTRATO 184 Ordenanza 012 $7.400

Total a Pagar $81 .400[

SRACIL

Con destino a: Alcaldia de Oiba

Total a Pagar

i Recibo N2
Recaudo de Estampillas 2502500603451
PRO HOSPITAL $37.000
VALOR BASE $1.850.000 PROUIS $37.000
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS E VALOR TOTAL CONTRATO $ 13.874.999
VALOR ORDEN DE PAGO $1.850.000
FECHA CONTRATO 15/05/2025
NRO. CONTRATO 164
$ 81.400 j Total Estampillas $ 74.000
Ordenanza 012 $7.400

Fecha de Expedicion 2025/09/22

Gobernacién de Santander
f* Secretaria de Hacienda

Fecha Limite de Pago 2025/09/29

Recibo N°

Recaudo de Estampillas 2502500603451

g; E: :! ;: CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Con destino a: Alcaldia de Oiba

PRO HOSPITAL
PRO UIS

Total Estampillas
Ordenanza 012

E Mﬂpa de Doc.CC Numero 28169087

Nombre SANTOS YANET DUARTE CARDENAS

Direccion Teléfono
Municipio Departamento
$ 37.000
{415)8302012356005(8020)22502500602451(3900)00000000074000 (361202505828
VALOR BASE $ 1.850.000
$74.000 VALOR TOTAL CONTRATO $13.874.9¢9
7'400 VALOR ORDEN DE PAGO $ 1.850.000
$7. Fecha de Expedicién 2025/09/22 FECHA CONTRATO! 15/05/2025
NRO. CONTRATO 164

Total a Pagar

¥

LY Secretaria de Hacienda

@\ Gobernacion de santander

Recaudo de Estampillas

$81.400 § recha Limite de Pago 202509729
Recibo N2

Tipo de Doc. CC

Nombre

Direccién
Municipio

Numero 28169087
SANTOS YANET DUARTE CARDENAS

Departamento

= A O A

(415)8302012356005(8020)02502500603451(3300)00000000074800(36)20250928

Teléfono

a E E LJ i L :E CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Con destino a* Alcaldia de Oiba

Fecha de Expedicién 2025/09/22

i s Total a Pagar

5 AR 0 OO OO

{415)8202012256006{8020)02502500603451(3300)00000000007400(96) 20250929

PRO HOSPITAL $37.000
PRO UIS §37.000
$ 81.400 J Total Estampillas $ 74.000
Ordenanza 012 $7.400




22/9/25, 11:15 WhatsApp Image 2025-09-22 at 11.14.19 AM jpeg (739x1600)
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& Detalle del movimiento

Pago en

Departamento De Santander

¢, Luantos

$81.400,00

Fecha

22 de septiembre de 2025 alas 11:13a. m.

Referencia

MS132643

Ly

file:///C:/Users/usuario. DESKTOP-05L8V99/Downloads/WhatsApp Image 2025-09-22 at 11.14.19 AM.jpeg



Version 02:

Cédigo: F-A-GJC-02

FORMATO DE ACTA DE PAGO Y SUPERVISION

ORDEN DE PAGO DEL SUPERVISOR A LA SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL

1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO CPS- 164 -2025

CONTRATISTA: SANTOS YANET DUARTE CARDENAS
C.C. o NIT: Cc: 28.169.087
SUPERVISOR YULY ANDREA RINCON RODRIGUEZ
CARGO COMISARIA DE FAMILIA
Fﬁﬁ:g}oDE 15 DE MAYO DEL 2025 FECHA DE TERMINACION 29 DE DICIEMBRE DEL 2025 -

OBJETO DEL CONTRATO:

“PRESTACION DE SERVICIOS DE HOGAR DE PASO MODALIDAD FAMILIA PARA LOS NIﬂOS NINAS Y
ADOLESCENTES QUE DE ACUERDO A LA COMISARA DE FAMILIA SE ENCUENTREN EN CONDICION DE

VULNERABILIDAD O AMENAZA DE SUS DERECHOS EN EL MUNICIPIO DE OIBA

1. DESCRIPCION DEL PAGO
o : Parcial: b
N° de cuenia do 04 POnI-. 1510812025 14/09/2025 | Acta: -
cobro cobrar Final:
CDP No. 202504040002 RP No. 202505150002
FECHA 04/04/2025 - FECHA 15/05/2025 ,
i RP
COP Adiclonal N/D Adicional N/D
No. N
0.
FECHA N/D FECHA N/D
VALOR DE LA
PRESENTE VALOR EN
CUENTA DE $1.850.000 LETRAS: UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
COBRO:
ESTADO DE CUENTA
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $13874.999 | Valoractaparcial | g4 g50 o | Valoracta parcial
s : Valor acta parcial Valor acta parcial
Adicién (si lo hay) 0 No 05 No 10
g Valor acta parciat Valor acta parcial
Valor acta parcial No 01 $1.850.000 No 06 No 11
; Valor acta parcial Valor acta parcial
Valor acta parcial No 02 $1.850.000 No 07 No 12
I Saldo (valor
Valor acta parcial No 03 $1.850.000 Vilox :f:%g relal pendiente para | $6.474.999
pago)

Iil, APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES |

AL CALDIA MUNICIPAL OIBA SANTANDER
Carrera 7 # 12 - 81 - Codigo Postal: 6830271 Hospital Antiguo - 2 piso
Correo electronico: contactenos@oiba-santander.gov.co
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| CALDIA FORMATO DE ACTA DE PAGO Y SUPERVISION

A e e ecay Version 02:
' Cédigo: F-A-GJC-02

El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
realizados por el contratista por medio de la planilla relacionada en el presente informe, y que los mismos han sido
liquidados de conformidad con las normas vigentes.

No Planilia. | PERIODO PAGO FECHA DE PAGOQ VR. SALUD VR. PENSION VR. ARL
$7.600
7984495360 AGOSTO 22/09/2025 $178.500 $ 228.400
VR. SENA 0 VR. ICBF 0 VR. CCF 0
VALOR TOTAL CANCELADO APORTES $414.500 ¢
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
CUMPLIMIENTO DECRETO 2271- 2009 POR PARTE DEL CONTRATISTA SUPERVISOR

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA, QUE EL
CONTRATISTA SUMINISTRO LA
SIGUIENTE INFORMACION:

Que los pagos aportados de seguridad social sobre el periodo informado en la
presente acta corresponden a los pagos efectuados sobre los ingresos
percibidos como contratista de la alcaldia de Oiba, con la cual tiene suscrito el
contrato mencionado.

1. Manifiesta que es régimen especial o régimen S| NO X
simple de tributacioén

2. Manifiesta que es del régimen no responsable de
IVA (antiguo régimen simplificado).

Si X | NO
3. Manifiesta que es del régimen Ordinario
Sl NO X
4.Manifiesta que es del régimen responsable de IVA
(antiguo régimen comun) Sl NO

X

Certifico que, previa revision del
presente formato y sus anexos, del
informe de actividades y/o del
producto establecido en el contrato,
el contratista cumplié a satisfaccion
con las obligaciones contenidas en el
mismo, por lo que cumple con todos
los requisitos legales y, por tanto,
autorizo el pago.

EXCLUSIVO PARA DISMINUIR BASE DE RETENCION

la fuente por concepto de:

6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las deducciones presentadas para depuracion de la base de retencién en

a. Intereses de crédito de vivienda Si NO X $ Valor Anual;
Plan de Medicina Prepagada o
b. |
Seguro de Salud 2 e g Valor Mensual:
c. Dependientes Si NO X $

AL CALDIA MUNICIPAL OIBA SANTANDER
Carrera 7 # 12 - 81 - Codigo Postal: 683021 Hospital Antiguo - 2 piso
Correo electronico: contactenos@oiba-santander.gov.co
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FORMATO DE ACTA DE PAGO Y SUPERVISION

Version 02:
Cadigo: F-A-GJC-02

La presente certificacion se expide a los 22 dias del mes de septiembre de 2025. ¢

Observaciones: Se adjunta planilla de aportes al SGSSI equivalente al periode de cobro y la estampilla departamental con sus
respectivos soportes de pago.

Se adjunta informe del contratista con sus respectivos anexos el cual contiene 10 Folios.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

£n mi condicidn de supervisor del Contrato de prestacion de Servicios arriba relacionado, certifico el cumplimiento a cabalidad
de las obligaciones establecidas en el mismo por parte del contratista y el desarrollo de las actividades descritas en el presente
informe, en constancia de lo anterior,

: , SUPERVISOR DEL CONTRATO |
REVISO: (Q&o\/},»@\(/\\gm, A X
\

AL CALDIA MUNICIPAL OIBA SANTANDER
Carrera 7 # 12 - 81 - Codigo Postal: 683021 Hospital Antiguo - 2 piso
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Oiba 22 de septiembre del 2025

Doctora:
VILMA RUTH ARGUELLO DELGADILLO

Secretaria de Hacienda Municipal
Alcaldia de Oiba— Santander

Asunto: PAGO DIRECTO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
Cordial saludo:

Yo, Santos Yanet Duarte Cardenas, identificado con Cedula de Ciudadania No. 28.169.087
expedida en Guadalupe — Santander, en virtud del contrato 164 del 15 de mayo del 2025 el
cual me da la calidad de contratista con esta entidad, me permito manifestar de manera
expresa mi voluntad de continuar asumiendo directamente el pago de mis aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral a partir del 1 de julio de 2025..

Lo anterior, en atencién a lo dispuesto en el Decreto 514 del 9 de mayo de 2025, “por el
cual se reglamentan y compilan las normas del Sistema de Proteccion Social Integral para
la Vejez, Invalidez y Muerte de origen comin, contemplado en la Ley 2381 de 20247,
especificamente en su articulo 2.2.4.18.7, el cual establece que:

“Pago de Cotizaciones por parte del contratante. En el marco de lo dispuesto por el
articulo 21 de la Ley 2381 de 2024 cuando se celebren contratos de prestacion de
servicios el contratante y el contratista podran acordar que sera responsabilidad
del contratante realizar la cotizacion al Sistema de Proteccién Social Integral para
la Vejez, Invalidez y Muerte de origen comun.

(...)

“Paragrafo 1. En caso de que no se acuerde que el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral quedaré a cargo del contratante, el
contratista_sequird siendo el responsable de su propio pago” (subrayado y
negrilla fuera de texto)

Por lo anterior, agradezco se tenga en cuenta esta comunicacion a efectos de que no se
efectiie ningin descuento automético por concepto de aportes a salud, pension o riesgos
laborales, y que contintie siendo de mi responsabilidad su pago conforme a los términos
legales.

Sin otro particular, agradezco su atencién y quedo atento(a) a cualquier requerimiento
adicional.

Cordialmente,

@ngk\buw\e Czrdlenas

SANTOS YANET DUARTE CARDENAS v

C.C. 28.169.087 Expedida en Guadalupe - Santander
Teléfono: 3142567576

Correo electronico: yanethduari977 @gmail.com



QOiba, Santander, 22 de septiembre de 2025

Doctora:

VILMA RUTH ARGUELLO DELGADILLO
Secretaria de Hacienda Municipal
Alcaldia de Oiba~ Santander

REF: DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS - SISTEMA DE
DETERMINACION DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE LAS PERSONAS NATURALES.

Cordial saludo,

Yo, Santos Yanet Duarte Cardenas, identificado con Cedula de Ciudadania No. 28.169.087
expedida en Guadalupe — Santander, obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la
gravedad de juramento que en el momento del Acta de Pago Parcial No. 04 correspondiente a la
gjecucién del Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales No.164 cuyo | objeto es
“PRESTACION DE SERVICIOS DE HOGAR DE PASO MODALIDAD FAMILIA PARA LOS NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES QUE DE ACUERDO A LA COMISARA DE FAMILIA SE ENCUENTREN EN CONDICION
DE VULNERABILIDAD O AMENAZA DE SUS DERECHOS EN EL MUNICIPIO DE OIBA, CERTIFICO
que:

1. Soy persona natural residente en et pais. SI (X) NO( )

2. En midepuracion del impuesto sobre la renta no usaré costos y gastos, y si la renta exenta
del 25% contenida en el numeral 10 del articulo 206 del ET. SI{ ) NO (X )

3. La depuracién en el célculo de la retencidn debera realizarse a través de "pagos
mensualizados". Para ello se tomara el monto total del valor del contrato menos los
respectivos aportes obligatorios a salud y pensiones, y se dividira por el nimero de meses
de vigencia del mismo. Ese valor mensual corresponde a la base de retencién en la fuente
que debe ubicarse en la tabla. En el caso en el cual los pagos correspondientes al contrato
no sean efectuados mensualmente, el pagador deberé efectuar la retencion en la fuente de
acuerdo con el célculo mencionado en este paragrafo, independientemente de la
periodicidad pactada para los pagos del contrato; cuando realice el pago deberé retener el
equivalente a la suma total de la retencién mensualizada.” (Paragrafo 2 art.383 E.T.).
SI(X) NO( )

4. Certifico bajo gravedad de juramento que los documentos soporte del pago de aportes
obligados al sistema de seguridad social en salud, pensién y riesgos profesionales
corresponden a los ingresos provenientes del contrato. SI(X) NO( )

5. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para
el beneficio tributario de deduccion por dependientes, de manera libre, espontanea y bajo
la gravedad de juramento, manifiesto que las siguientes personas | dependen
econémicamente de mi (Anexar soportes segun sea el caso:

DATOS DEPENDIENTES
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO | EDAD




Por lo anteriormente expuesto, muy respetuosamente les solicito que me sea aplicada la Retencion
en la Fuente a Titulo de Impuesto sobre la Renta para las rentas de la cedula de rentas de trabajo,
de acuerdo con lo indicado en el Paréagrafo 2° del articulo 383 del Estatuto Tributario.

De conformidad con el Decreto No. 522 del afio 2003, acepto la informacion antes descrita.

Atentamente,

_Z;\\e‘p'\ @/Z\ﬂh @&\wdec\a)

ANTOS YANET DUARTE CARDENAS
C.C. 28.169.087 Expedida en Guadalupe - Santander ~
Contratista



