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CABILDO MAYOR DEL RESGUARDO INDIGENA RIO ALTO
SAN JUAN
Nit 901.788.315-5
CORR EL RAYO ZN RESGUARDO INDIGENA RIO ALTO
SAN JUAN

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar

Tel: (604) 3106558242 No. DS 385
San Pedro De Uraba - Colombia
Proveedor EVER LUIS CONDE JIMENEZ Fecha de compra Fecha de Vencimiento
Nit 8.329.049-3 Teléfono (604) 3195194407 - Ext. 000
2025-04-23 2025-04-30
Direccion COMUNIDAD INDIGENA NARANJALES Ciudad San Pedro De Uraba - Colombia
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
1  Prestador de Servicio 1.00 2,400,000.00 2,400,000.00
Valor en Letras:
Dos millones cuatrocientos mil pesos m/cte
Condiciones de Pago: 2 400.000.00
. Total Brut
Crédito proveedores - Cuota No. 001 vence el 2025-04-30  $  2,400,000.00 otal Bruto TV
por Total a Pagar 2,400,000.00

Observaciones:
PS ABRIL 607 PROPIAD

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucion 167 de 30 de diciembre de 2021).
Numero Autorizacion 18764090220210 aprobado en 20250310 prefijo DS desde el nUmero 101 al 10000 Vigencia: Vigencia: 24 meses.

CUDS: c3¢4343b311796e0b7b3cb0c577478c0e0e79031df26e7000a7edfd7da66e2c122cca589a0b5ff4ac46030faldd4d7cd
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Cuenta de Cobro N° 2

RESGUARDO INDIGENA RIO ALTO SAN JUAN
Nit: 901788315-5

Debe a:

Nombre: EVER LUIS CONDE JIMENEZ
Fecha: 01/04/2025 al 30/04/2025

Identificacion : 8.329.049
Direccion: Comunidad Indigena Naranjales - San Pedro de Uraba

Numero de cuenta: 4-139-10-03113-1
Tipo de cuenta: Ahorros
Banco: Agrario

Por concepto de: Prestacion servicios en el cargo de Agente Educativo
Valor: $ 2.400.000

Certificado para retenciones 2025

Yo, Ever Luis Conde Jimenez, certifico que:

Manifiesto bajo gravedad de Juramento, conforme a los Art 9 y 11 del Decreto 2231 de 2023, que no
me tomaré costos y deducciones de dicha renta; por lo tanto, aplicar Tabla del ART 383 ET
paragrafo 2; es decir aplicar tabla de retencion para asalariados. Pagos superiores a 95UVT

Declaro bajo la gravedad de juramentos que la informacion consignada en este documento es cierta y
puede ser verificada en cualquier momento por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
DIAN o cualquier ente fiscalizador que asi lo requiera. De igual manera, que los documentos
aportados del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social, corresponden a los ingresos
provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

Firma

_‘:U U‘ k,o\\g Ca{\&& Jroreniet

Nombre Ever Luis Conde Jimenez
Identificacién: 8.329.049
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8329049 || NUMERO PLANILLA: 4598750207  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: EVER LUIS CONDEJIMENEZ | | bERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: SAN PEDRO DE URABA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: NARANJALES ~ TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 9992271275

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $129.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $129.100 $0 $129.100
SUBTOTALES: $129.100 $0 $129.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $100.900 $0 $0 $0 $100.900 $0 $0 $100.900

SUBTOTALES: $100.900 $0 $0 $100.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 6 CENTRO 8
N : NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
E:: bg ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 [CC 8329049CONDE  INDEPEND $1.423.500 NO | 14 231001- |17| $806.650 $ 129.100 $0 $0 $0 $0 Normal $129.100EPS037- |17| $806.650  $ 100.900 $0 $100.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
JIMENEZ COLFOND NUEVA
EVER LUIS
0s EPS

TOTAL PAGADO: $ 230.000

2025/04/07 11:14 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



OIAN Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1
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IDENTIFICACION NSO
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Persona naltural o sucesién iliquida 2 |[Cédula de Ciudadania 13 8329049 ) e
Lugar de expedicidn 28. Pols 29. Departamento (N\:\>/ ?c:.,a Muticplo =
COLOMBIA 1 6 9 [Anlioquia 0 5\~ an Padro de Uraba
31. Primer apoiido 32. Sogundo apelido 33, Primor nombro /'( )) // 34:0u65 nombros
CONDE JIMENEZ BER . (\_/) \\[LUs
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oS
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36 Nombre comercal ,\\\ ,:s\#suia-\;/
NN AN
/,ues"AciéN//‘ D
38. Pais 39. Depariamento N K\'/\/ 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia /A\ 7 San Pedro de Uraba 665
41, Dreccion princpal ( 3
VDA LAS PAVAS / /5 -, O
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@1 Banco Agrario de Colombia
El Bonco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, cerlifica quer CONDE JIMENEZ EVER LUIS,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 8329049, se encuentra
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
naomero 4-139-10-03113-1, con una antiguedad de DIEZ Y SIETE ( 17) afo(s)

Se expide en SAN PEDRO DE URABA, a los treinta y un (31) dias del mes de
enero de 2025, con deslino a: QUIEN PUEDA INTERESAR

DIREC{OR (A) OFICINA

\_ FIRMA AUTORIZADA )




DECLARACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO DE IDONEIDAD, VERACIDAD Y LEGALIDAD DE LA INFORMACION, AS/ COMO
DECLARACIONES ESPECIALES.

Yo Ever Luis Conde Jimenez ldentificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 8.329.049 domiciliado en la Comunidad Indigena
Naranjales del municipio de san Pedro de Uraba, declaro bajo la gravedad de juramento y acepto que:

1. Bajo la gravedad de juramento manifiesto que me encuentro en dptimo estado de salud para realizar las actividades
encomendadas y que no estoy ocultando ninguna enfermedad o dolencia AL CONTRATANTE al momento de firmar el contrato de
prestacién de servicios y me comprometo a avisar inmediatamente o a mas tardar al dia siguiente de ocurrido cualquier hecho que
menoscabe mi salud, por algiin medio AL CONTRATANTE y a reportar cualquier accidente que sufra en funcidn a la PRESTACION DEL
SERVICIO para la cual fue contratado.

2. Mediante la presente me comprometo a presentar certificacion médica que constata lo anteriormente manifestado a mas
tardar 15 dias de la firma del contrato.

3. En caso de que EL CONTRATISTA tenga alguna anomalia en su salud a la fecha de terminacion de este contrato, lo debera
informar por escrito AL CONTRATANTE de no hacerlo se entenderd por parte de EL CONTRATISTA que se encuentra en perfecto estado de
salud y sin enfermedades o dolencias.

4. EL CONTRATISTA declara que posee todas las certificaciones de ley para desempefiar el oficio o cargo aqui especificado y que
serd el Unico responsable por la falta o incumplimiento de este requisito y se compromete a presentar las certificaciones cuando lo exija
EL CONTRATISTA.

5. Asi mismo, por medio de este documento, AUTORIZO a la CONTRATANTE para recabar de otras Administraciones Publicas o
privadas los datos, certificados e informes necesarios para comprobar la certeza de los datos que figuran en los documentos requeridos
para la eleccién del jefe de control interno, asi como sobre la autenticidad de los documentos cuyas copias se aportan, y cualquier otra
informacién que se precise en la tramitacion del expediente que se insta.

6. De igual manera bajo la gravedad de juramento EL CONTRATISTA manifiesta que no se encuentro incurso en algun proceso ni
esta investigado ni juzgado por delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios segun la ley 1918 del 2018.

DECLARACIONES ESPECIALES
0. De comun acuerdo las partes pactan:

Que, con el animo de facilitar el cumplimiento de las obligaciones que tiene el contratante con las entidades a las cuales presta sus
servicios, relacionados con la verificacion de pago de aportes de seguridad social que realiza el personal contratista, éste autoriza al
CONTRATANTE para que realice el tramite del pago de la seguridad social y parafiscales y estos sean deducidos de sus honorarios, sin que
esto pueda constituirse en una relacion laboral.

0. El contratista autoriza al contratante para realizar el pago de su seguridad social y parafiscales y estos sean deducidos de sus
honorarios sin que esto pueda constituirse en una relacion laboral.

. Sefiale con una X EL APORTE VOLUNTARIO ADICIONAL QUE DESEA REALIZAR.
° Aportes voluntarios - CAJA DE COMPENSACION 2%

-SENA 2%

-ICBF 3%

-
LU k wn caf\&ﬁ Jroeny
FIRMA DEL CONTRATISTA

EVER LUIS CONDE JIMENEZ

NOMBRE DEL CONTRATISTA.

CEDULA: 8.329.049

NOTA INFORMATIVA: El incumplimiento de alguna de las manifestaciones antes expuestas ocasionara la terminacién del contrato de
prestacién de servicios celebrado.
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