ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS Cédigo: GHATE01-F010
MACROPROCESO: GESTION DE HACIENDA Versién: 13.0
PROCESO/SUBPROCESO: TESORERIA / GESTION DE PAGOS Fecha: 04/03/2024
CERTIFICACION DE SUPERVISION DE ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Paginas 1 de 1
PERSONA NATURAL

CON FUNDAMENTO EN EL INFORME PRESENTADO PARA LA EVALUACION, EL SUSCRITO SUPERVISOR CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS POR EL CONTRATISTA DE ACUERDO CON LA INFORMACION RELACIONADA A CONTINUACION:

CONTRATISTA OMAR RAFAEL ORTIZ ARROYO IDENTIFICACION 1128048317

NUMERO DE CONTRATO| 5172 FECHA CONTRATO | 28/01/2026

OBJETOYALCANCE  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ASESORIA, ASISTENCIAS TECNICAS Y

DEL CONTRATO ACOMPARAMIENTO A LOS EQUIPOS DE CALIDAD DE LAS IEO Y DE LA SED PARA DAR CONTINUIDAD Y MEJORA
DE SISTEMAS DE GESTION IMPLEMENTADOS/CERTIFICADOS, ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DE
INVERSION "FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE CARTAGENA DE
INDIAS".

VR. DE CONTRATO $ 27,000,000

FECHA DE INICIO 30/01/2026 PLAZO 6 meses

SEGURIDAD SOCIAL

NUMERO PLANILLA 6011546714 VR. SALUD $ 238,000

VR. PENSION $ 304,700

MES PAGADO MARZO VR. ARL $ 46,400

CERTIFICADOS NUMERO UNIDAD EJECUTORA FECHA VALOR

Disponibilidad 26000485 07 22/01/2026 $ 147,000,000.00

Registro 5495 07 30/01/2026 $ 27,000,000.00

OBSERVACIONES:

La presente certificacion se expide para el cobro de ($ 4,500,000.00) correspondiente a la TERCERA cuota.

Atentamente,

I&ARLENE SIERRADE LA CRUZ 242730

PROFESIONAL UNIVERSITARIO DESARROLLO ORGANIZACIONAL
Supervisor

Actuando en mi calidad de supervisor o interventor de este contrato, certifico que he validado la informacién aqui relacionada y que toda la
documentacién que se encuentra anexa a este certificado es fidedigna. Razén por la cual doy fe que la cuota o servicio fue ejecutada
satisfactoriamente por el contratista, por lo tanto, doy mi autorizacion y orden para que se realice su pago.

DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — DECRETO 2231 DE 2023 (Marcar con una (x), segtin corresponda)

( X ) Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que NO solicitaré a la U.A.E. DIRECCION
DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena de Indias,
objeto de la presente solicitud, de conformidad con lo previsto en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 (modificado por el Art.9
del Decreto 2231/2023). Dicho lo anterior, solicito la aplicacién del beneficio de depuracion de la retencién en la fuente prevista en el Articulo 383 del
Estatuto Tributario.

() Bajo la gravedad de juramento, y de acuerdo con el articulo 11 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que solicitaré a la U.A.E. DIRECCION DE
IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES la aplicacién de costos y deducciones asociados a las rentas de trabajo recibidas del Distrito de Cartagena
de Indias producto de mi relacién con la misma, objeto de la presente solicitud. Dicho lo anterior, solicito la aplicacién de la retencién en la fuente
prevista en los Articulos 392 y 401 del Estatuto Tributario segtin corresponda.

En constancia de lo anterior se firma a los 29 dias del mes de Abril de 2026
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Firma:
Nombre: OMAR RAFAEL ORTIZ ARROYO

Documento de Identificacion: 1128048317
Direccién: PIE DE LA POPA CRA 1 N° 32-180

En cumplimiento de las obligaciones contraidas en el contrato de prestacién de servicios aqui relacionado, me permito manifestar que la informacién
contenida en el mismo, es correcta y cuenta con mi autorizacion.
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1128048317 | | NUMERO PLANILLA: 6011546714  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR RAFAEL ORTIZ ARROYO ... || peR|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA. 5
DIRECCION: TV 2132180 TELEFONO: 6742284 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/14 NUMERO AUTORIZACION: 222857568
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $303.400 $0 $0 $0 $0 $1.300 $0 $303.400 $1.300 $304.700
SUBTOTALES: $303.400 $1.300 $304.700
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $237.000 $0 $1.000 $0 $237.000 $1.000 $0 $ 238.000
SUBTOTALES: $237.000 $1.000 $0 $ 238.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $ 46.200 $ 46.200 $ 200 $0 $ 46.400
SUBTOTALES: $ 46.200 $ 200 $0 $ 46.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCFo08 CCF08-COMFENALCO CARTAGENA 1 $11.400 $ 100 $11.500
SUBTOTALES: $11.400 $ 100 $11.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| § 3 Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: ADMIN | T e Amo e T AL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ORTIZ INDEPENDIE $1.880.000 NO 01-30) 25-14 30 $ $303.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.400CIA 30 $§  $237.000 $0 $237.00014-23- 30 $112804831| $ 46.20030 $CCF08- | $11.400 $0 $0 $0 $0
1128048317 ARFOYO  NTE 1o COLPENSI| | 1.896.000 SURAMERI | 1.896.000 POSITIVA 1.896.000 1.896.000COMFENA
RAFAEL  PRESTACION ONES CANA DE CcOMPARII LCO
DE SERVICIO A DE CARTAGE
SERVICIOS S DE SEGUROS NA
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 600.600
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