ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS Cédigo: GHATE01-F010
MACROPROCESO: GESTION DE HACIENDA Versidn: 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 INFORMAGION RELACIONADA A CONTINUACION:

CONTRATISTA ____|DAVID ESTEBAN LORDUY FERNANDEZ IDENTIFICACION. 11045669346
NUMERO DE CONTRATO|3560 FECHA CONTRATO | 24/01/2026
OBJETO Y ALCANGE _|PRESTACION DE SERVIGIOS PROFESIONALES EN DESARROLLO DE LAS FUNCIONES PROPIAS DEL
DEL CONTRATO DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE VALORIZACION DISTRITAL.
VR. DE.CONTRATO $ 20,000,000
FECHA DE INICIO 26/01/2026 | PLAZO 4 meses

SEGURIDAD SOCIAL _
NUMERO PLANILLA 4648510183 VR. SALUD $ 475,000
VR. PENSION $ 608,000
MES PAGADO. ABRIL VR.ARL $ 19,900
CERTIFICADOS NUMERO. UNIDAD EJECUTORA FECHA VALOR.
Disponibilidad 26000036 13 05/01/2026 $ 1,080,000,000.00
Registro 3630 13 26/01/2026 $ 20,000,000.00
OBSERVACIONES:

La presente certificacién se expide pyﬂ cobro de ($ 5,000,000.00) correspondiente a Ja TERCERA cuota.

Atentamente;
RAFAEL ANTO Lﬁ’ﬁ\" [ ES HERNANDEZ 4
DIRECTOR GENER ‘\a SODIGO 055 GRADO 61 DEL DEPARTAMENTO ADMINIST:;?Z'F l% DE VALORIZACION DISTRITAL

Supervisor

Actuando en ‘mi calidad Ye supervisor o inferventor de este contrato, certifico que he validado la informacién aqui relacionada y que toda la
documentacién que se ehcuentra anexa a este certificado es fidedigna. Razén por la cual doy fe que la cuota o servicio fue ejecutada
salisfactoriamente por \el contratista, por Jo tanto, doy mi autorizacion 'y orden para que se realice su pago.

DECLARACION JURA‘/IEN TADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — DECRETO 2231 DE 2023 (Marcar con una (x), seglin 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 Ia 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 aplicacion def beneficio de depuracion de la retencidn en la fuente prevista en el Articulo 383 del
Estatuto Tributario.

t

() 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 irabajo recibidas del Distrito de Cartagena
de Indias producto de mi relacion 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 segun corresponda.

En constangja de lo hidrior sg firma a los 27 dias del mes de Abril de 2026
/)7 7l
)

Nonjbre\DAVID BAN LORDUY FERNANDEZ

Documento de Identificacion: 1045669346
Diregcidn: CARkERA 51B 98 241 CASA 7

En Mplimiento de las obligaciones contraidas en el contrato de prestacién de servicios aqui relacionado, me permito manifestar que la informacion
contenida en el mismo, es corracta y cuenta con mi autorizacién.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1045669346 | | NUMERO PLANILLA: 4648510183  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAVID ESTEBAN LORDUY FERNANDEZ || peRi0po COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA51B NO 98 241 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/31  NUMERO AUTORIZACION: 9996264541
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 608.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 608.000 $0 $ 608.000
SUBTOTALES: $ 608.000 $0 $ 608.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 475.000 $0 $0 $0 $ 475.000 $0 $0 $ 475.000
SUBTOTALES: $ 475.000 $0 $0 $ 475.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $19.900 $19.900 $0 $0 $19.900
SUBTOTALES: $19.900 $0 $0 $19.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES " s Zo5 z2uwo<g<o o v | a|d|o|sS| < |50 3) ) VOLUNTARIOS TOTAL o) v VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poec| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc LORDUY _ INDEPENDIE $ 3.800.000 NO 230301- |30 $ $608.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 608.000CIA 30 $§  $475.000 $0 $475.00014-23- 30 $104566934| $ 19.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1045669346 FERIANDEZNTE PORVENIR| | 3.800.000 SURAMERI | 3.800.000 POSITIVA | | 3.800.000
ESTEBAN  PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
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