


Cuenta de Cobro N 1

RESGUARDO INDIGENARIOALTO SAN JUAN
Nit: 901788315-5

Debe a:

Nombre: KATY LUZ CAVADIA PATERNINA
Fecha: 1/04/2025 al 30/04/2025
Identificación: 1041263435
Dirección: San Pedro de Urabá

Número de cuenta: 64556824868
Tipo de cuenta: ahorro
Banco: BANCOLOMBIA

Por concepto de: Prestación servicios en el cargo de coordinador en apoyo en los procesos de atención
del programa instituto colombiano del programa de bienestar familiar, modalidad propia .
Valor: $ 1.193.293

Certificado para retenciones 2025

Yo, Katy Luz Cavadia Paternina, 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 parágrafo
2; es decir aplicar tabla de retención para asalariados. Pagos superiores a 95UVT

Declaro bajo la gravedad de juramentos que la información consignada en este documento es cierta y
puede ser verificada en cualquier momento por la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales DIAN
o cualquier ente fiscalizador que así 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 retención.

Firma

Nombre:Katy Luz Cavadia Paternina
Identificación: 1041263435











DECLARACIÓN BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO DE IDONEIDAD, VERACIDAD Y LEGALIDAD DE LA INFORMACIÓN, ASÍ COMO
DECLARACIONES ESPECIALES.

Yo _Katy Luz Cavadia Paternina_ Identificado(a) con la cédula de ciudadanía número 1041263435 domiciliado en San Pedro de
Urabá , declaro bajo la gravedad de juramento y acepto que:

1. Bajo la gravedad de juramento manifiesto que me encuentro en óptimo 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
prestación de servicios y me comprometo a avisar inmediatamente o a más tardar al día siguiente de ocurrido cualquier hecho que
menoscabe mi salud, por algún medio AL CONTRATANTE y a reportar cualquier accidente que sufra en función a la PRESTACIÓN DEL
SERVICIO para la cual fue contratado.

2. Mediante la presente me comprometo a presentar certificación médica que constata lo anteriormente manifestado a más
tardar 15 días de la firma del contrato.

3. En caso de que EL CONTRATISTA tenga alguna anomalía en su salud a la fecha de terminación de este contrato, lo deberá
informar por escrito AL CONTRATANTE de no hacerlo se entenderá 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 desempeñar el oficio o cargo aquí especificado y que
será el único responsable por la falta o incumplimiento de este requisito y se compromete a presentar las certificaciones cuando lo exija
EL CONTRATISTA.

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

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

DECLARACIONES ESPECIALES

0. De común acuerdo las partes pactan:

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

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

-SENA 2%
- ICBF 3%

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBREDEL CONTRATISTA.
Katy Luz Cavadia Paternina

CEDULA. 1041263435
NOTA INFORMATIVA: El incumplimiento de alguna de las manifestaciones antes expuestas ocasionará la terminación del contrato de
prestación de servicios celebrado.


