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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 394
San Pedro De Uraba - Colombia
Proveedor KATY LUZ CAVADIA PATERNINA Fecha de compra Fecha de Vencimiento
Nit 1.041.263.435-9 Teléfono (604) 0000000 - Ext. 000
2025-04-25 2025-04-30
Direccion No aplica Ciudad San Pedro De Uraba - Colombia
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
1  Prestador de Servicio 1.00 1,193,293.00 1,193,293.00
Valor en Letras:
Un millén ciento noventa y tres mil doscientos noventa y tres pesos m/cte
Condiciones de Pago: 1193 293.00
1 Total Brut .
Crédito proveedores - Cuota No. 001 vence el 2025-04-30 $ 1,193,293.00 otal Brute ’ ’
or
p Total a Pagar 1,193,293.00

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 (Resoluciéon 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: 9¢3457a95802d837d5915bcc1e242b87f6918cdb49f2705e1479b033713968¢7f7baf3c892df2613e6db8aad2e03cc8b

about:blank

Elaborado por Sligo S.A.S Nit: §30.048.145-8
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Cuenta de Cobro N 1

RESGUARDO INDIGENA RIO ALTO SAN JUAN
Nit: 901788315-5

Debe a:

Nombre: KATY LUZ CAVADIA PATERNINA
Fecha: 1/04/2025 al 30/04/2025

Identificacion: 1041263435
Direccién: San Pedro de Uraba

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

Por concepto de: Prestacion servicios en el cargo de coordinador en apoyo en los procesos de atencion
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 paragrafo
2; es decir aplicar tabla de retencion para asalariados. Pagos superiores a 95SUVT

Declaro bajo la gravedad de juramentos que la informacién 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

\;}»-(J\L,L Crica=k=c2

Nombre: Katy Luz Cavadia Paternina
Identificacion: 1041263435
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EPS Suras

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que KATY LUZ CAVADIA PATERNINA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1041263435 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA can la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1041263435

NOMBRES Y APELLIDOS KATY LUZ CAVADIA PATERNINA
TIPO DE AFILIADO SUBSIDIADO

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REGIMEN SUBSIDIADO

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2019

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 129

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO 43

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacién: 07/02/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519
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Certificacion
Bancaria

Micrcoles, 07 de febrero de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que KATY CAVADIA PATERNINA
identificado(a) con CC 1041263435, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto et gyt

Cuenta Ahorros / A la mano 64556824868 2016-03-09 ACTIVO Lt

L ——

Venato

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verilicar la veracidad de esta infi ion, puede ¢ i con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoti - Local: (57-1) 343 00 00 - Baranquilla - Local: (57-5) 361 8X 8% - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345 Sucursales telefonicas en el exterior: Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) | 866 379 97 14.

Catalina Corlés Unbe,
Gerenle Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
repdrielo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



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

Yo _Katy Luz Cavadia Paternina_ Identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 1041263435__domiciliado en __San Pedro de
Uraba , declaro bajo la gravedad de juramento y acepto que:

1. Bajo la gravedad de juramento manifiesto que me encuentro en déptimo 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
prestacion de servicios y me comprometo a avisar inmediatamente o a mas tardar al dia siguiente de ocurrido cualquier hecho que
menoscabe mi salud, por algin 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 deberd
informar por escrito AL CONTRATANTE de no hacerlo se entendera 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 desempeniar el oficio o cargo aqui especificado y que
sera 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
informacidn 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 algin 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 verificacién 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%

\,}:-éq‘\l,t Cu{acL:U

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA.
Katy Luz Cavadia Paternina

CEDULA. 1041263435
NOTA INFORMATIVA: El incumplimiento de alguna de las manifestaciones antes expuestas ocasionara la terminacion del contrato de
prestacion de servicios celebrado.



