cODIGO: ABS-FT-018

.( Centro Nacional Certificacion del supervisor - Contratos de prestacion de servicios - [ =2 -~ 08
)’ de Memoria Histérica Personas naturales ,
PAGINA: 1DE1
Datos del contratista
Nombre: |Cristian David Arévalo Rojas
Tipo de identificacion: |Cedula de ciudadania | X | Cédula de extranjeria | | Pasasporte | | No. | 1.010.199.418
Datos del contrato
N° Contrato: | 424-2025 | Vvalortotal: | 56.159.604
Fecha de inicio: | 25/3/2025 | Fecha de terminacion: | 24/12/2025
Fecha de cesion (cuando aplique): | Fecha de terminacion anticipada (cuando aplique):
Lugar de ejecucion del Contrato: | | Bogota D.C.

Objeto del contrato

Prestar servicios profesionales al Centro Nacional de Memoria Histérica para realizar el registro fotografico y audiovisual, asi como la operacién del drone para capturar imagenes y
videos aéreos, la edicion y finalizacion de piezas audiovisuales de las actividades de la entidad asignadas, en el marco del proyecto de inversién denominado "Divulgacion de
acciones de memoria histérica a nivel nacional".

Datos para el pago

Registro Presupuestal - RP No. | 45625

Periodo del informe y de la certificacion de pago Desde: | 1/9/2025 Hasta: | 30/9/2025

RESPONSABLE DE IVA (Seleccionar) NO AFsLeIe?ceizggrl)” NO | Pensionado Seleccionar NO
Honorarios mensuales antes de IVA: $ 6.239.956
Iva (Cuando aplique) $0
Ingreso base cotizacion (IBC): $2.495.982
Aportes obligatorios en salud (*): $312.000
Valores Aportes obligatorios en pension (*)+ FSP: $399.400
Aportes a riesgos profesionales (*): $13.000

Mes de aportes Valor pagado
Mes de Cotizacion y Pago de Seguridad Social

SEPTIEMBRE $724.500

(*) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud, pension y riesgos profesionales deben estar calculados con un IBC minimo del 40% de los honorarios cobrados.

Certificacion del contratista:

En mi calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
corresponden a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Decreto 2271 de junio 18 de 2009, articulo 4, paragrafo 1.

Lte

e ———

CRISTIAN DAVID AREVALO ROJAS

Certificacion del supervisor del contrato:

DANIEL FERNANDO POLANIA CASTRO 80.792.370
Nombrg de'l CC.
supervisor:
Profesional Especializado de la Estrategia de Comunicaciones Desde Hasta
- Cuando se trate de periodos Desde Hasta
Cargo supervisor: espécificos de supervision: Desde Hasta
Desde Hasta

En mi calidad de supervisor del contrato certifico que el CONTRATISTA ha cumplido a cabalidad con el objeto y obligaciones contractuales requeridas para el pago y que la presente
solicitud de pago cuenta con todos los soportes de ley que debe presentar el contratista, los cuales he verificado previamente. Por lo anterior autorizo el pago registrado en la
presente certificacion.

DANIEL FERNANDO POLANIA CASTRO




Cuenta de cobro No. 007

Ciudad: Bogota D.C. Fecha: 30 de septiembre del 2025

CENTRO DE MEMORIA HISTORICA
NIT: 900.492.141 - 5

Debe a:
Cristian David Arévalo Rojas
CC 1010199418
No responsable de IVA

La suma de SEIS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL
NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS ($6.239.956) m/cte por concepto de
honorarios del mes de septiembre de acuerdo al contrato 424 de 2025. Informe de
actividades entregado a la supervision.

Atentamente,
% %mﬂ

Nombre: Cristian David Arévalo Rojas
CC:1.010.199.418

Celular: 3102945982

Direccion: Calle 64j # 74b - 58 Apto. 401
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010109418 | CRISTIAN DAVID AREVALO ROJAS | CL84I#74B-58AP | 45400000 cdavidare@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 29/09/2025 90166357 $724.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 312.000 0 0 0 0 0 0 312.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 399.400 0 0 0 0 0 0 399.400 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 13.100 13.100 0 0 13.100 131 13.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 312.000 312.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 399.400 399.400
ICBF Riesgos Laborales 1 13.100 13.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 724.500 724.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010109418 | CRISTIAN DAVID AREVALO ROJAS | CL 649 #Zng ~58AP | 90000000 cdavidare@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 2010912025 90166357 $724.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1010199418 AREVALO ROJAS CRISTIAN DAVID 59| 0 N 230201 | 2.496.000 399.400 0 0 0 0 EPS001 2.496.000 312.000 14-11 2.496.000 1 13.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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