INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUmero del Confrato:

CO1.PCCNTR.6812456

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA
EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA PUBLICO DE USO DE LA
BICICLETA CON EL FIN DE GENERAR ACTIVIDADES QUE
INCENTIVEN EL USO DE MEDIOS ALTERNATIVOS DE
TRANSPORTE EN EL MUNICIPIO DE CHIA.

Contratista: KAREN ELIZABETH COLORADO BARAJAS
No. de Cedula 1007430301
Fecha Inicio del Contrato 26/09/2024 | Fecha de Terminacién | 20/12/2024

Periodo del Informe

26/09/2024 al 25/10/2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO
Valor total del Confrato $9.240.000
Valor a Pagar en este periodo | $3.080.000
Saldo por Pagar $6.160.000
Pago No. 1 de 3

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES

A la fecha de presentaciéon del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contratos
adicionales de prestaciéon de servicios, y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40%

del total de los ingresos mensuales asi:

ENTIDAD CONTRATANTE

VALOR MENSUAL DE LOS
INGRESOS

FECHA INICIO / FECHA
TERMINACION CONTRATO

Secretaria Movilidad Chia

$ 3.080.000

26/09/2024—- 20/12/2024

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS

DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud 162.500
Pensidon 80132044 Septiembre 208.000
ARL 6.800
Salud 162.500
Pension 81094851 Octubre 208.000
ARL 81216265 Octubre 6.800

En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el confrato No.

CO1.PCCNTR.6812456 ,

me

permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo 26/09/2024 al 25/10/2024, en

mi condicion de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. Apoyar en la elaboracién de un (1) informe
mensual que contenga: () El estado vy
condiciones de las bicicletas para prevenir el
deterioro y programar el manteniendo de las
mismas, (Il) Las estaciones del sistema publico
de bicicleta, software y hardware de los
equipos de coOmputo que permiten el efectivo
uso de dicho bienes, con el propdsito de
prevenir su deterioro y salvaguardar el
almacenamiento de las bicicletas y (lll) Los
datos de usuarios a los cuales se realizard el
blogueo respectivo para los préstamos de los
bienes por mal uso del sistema publico de
bicicletas.

1. Se informa a la supervisora de que en el punto de parque
tematico se encontraban al momento de recibir 25 bicicletas de las
cuales 2 se encuentran en mal estado se realiza el inventario total
siendo asi 12 bicicletas de impulso y 13 bicicletas para nifio
Gnicamente, informan que hay 28 bicicletas tipo montafia en
mantenimiento Pero no han sido entregadas al parque tematico.

2 En el parque temético no se cuenta con computadores por el
momento

3. En el parque tematico no se ha generado ningun bloqueo ya que
las bicicletas para nifio se usan dentro del parque teméatico y no
estan en el sistema de préstamo a la comunidad dentro del
municipio por lo tanto no se pueden sacar del parque.




2. Redlizar la apertura y cierre de las
estaciones del sistemma publico de
bicicletas, dentro de los horarios
dispuestos para la prestacién del servicio
a los usuarios de lunes a domingo.

Se hace apertura del parque segun los
horarios establesidos por la secretaria de
movilidad de 8 a 12:30 am y de 1:30 a 5 pm

3. Realizar un informe diario al supervisor
sobre los faltantes de bicicletas, cuando
por omisidon de los usuarios, estas no sean
enfregadas en los puntos y horarios de
atencién de cada estacion.

Se informa a la supervisora por medio de WhatsApp
cualquier novedad que suceda en el Parque Tematico;
temas como:

El dafio en los semaforos didacticos,

e El estado de las bicicletas

e yelestado d la infraestructura del parque entre
otras

4. Actualizary diligenciarla base de datos
suministrada por la Secretaria de
Movilidad, para el registro y control de
bicicletas y la informacién suministrada
por los usuarios, segun las indicaciones
impartidas por el supervisor del contrato.

Se hace diligenciamiento de los datos en el formato fisico
de cada nifio que usa las bicicletas dentro del parque
tematico ; igualmente se realiza la caracterizacion
poblacional del uso de las bicicletas en el parque




5. Brindar apoyo en la atencidén a los
usuarios que hacen uso del servicio
publico de préstamo de bicicletas,
orientdndolos sobre el proceso de
registro, documentacién requerida vy las
estaciones donde operard el servicio,
teniendo en cuenta la normatividad
vigente en materia de trédnsito, movilidad
y seguridad vial.

Se realiza el apoyo a los nifios que ingresan al parque
Tematico, se les hace un recorrido ensefidndole las
sefiales de transito , el uso de los elementos de proteccién
y seguridad vial como por ejemplo:

e Respetar las sefiales de transitos horizontales y
verticales que se encuentren en el circuito.

e Eluso correcto del casco al conducir bicicleta

e No exceder la velocidad ya que puede generar un
accidente o lesion a los otros nifios que estén en el
circuito.

e Se les ensefia a montar bicicleta a los nifios que no
sabes usarla

Igualmente se hizo apoyo en el ciclo paseo “Pedaleando

por Cundinamarca” y en la semana de receso en el parque

tematico.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1007430301 KAREN EL'@BR%%:OLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 | ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2024-09 2024-09 I 09/09/2024 80132044 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1007430301 KAREN EL'@BR%%:OLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 | ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA cHIA NO 2024-09 2024-09 | 09/09/2024 80132044 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1007430301 COLORADO BARAJAS KAREN ELIZABETH |57 | O N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1007430301 KAREN EL'@BR%%:OLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 | ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA s 2024-10 2024-10 I 24/10/2024 81094851 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1007430301 KAREN EL'@BR%%:OLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 | ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA cHIA o 2024-10 2024-10 | 24/10/2024 81094851 $370.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o100 | rion eldosy Namres
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1007430301 COLORADO BARAJAS KAREN ELIZABETH 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1007430301 KAREN ELIZABE Th SOLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 |  ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO 51094851 241102024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA s 2024-10 2024-10 N 25/10/2024 81216265 $6.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

Tipo Administradora Roy Asgglgrl‘s;;e;csloras et aTé?;’;L?E' L4y Total a Pagar
Salud 0 0 0
Pensién 0 0 0
Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 1 6.800 6.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1007430301 KAREN ELIZABE Th SOLORADO CRA 9 calle 24 3204351785 |  ka.elicoloradob@gmail.com EXONERADO PAGO 51094851 241102024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA CHIA sl 2024-10 2024-10 N 25/10/2024 81216265 $6.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o i )
o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1007430301 COLORADO BARAJAS KAREN ELIZABETH |57 | O N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 29 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN ELIZABETH COLORADO BARAJAS identificado(a)
con CC 1007430301, a la fecha de expediciéon de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 33564592850 2024/02/29 CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 000

141123608521

112360852 1

014

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

1007 430301 3 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 13 1007430304
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 >5 Chia 175
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
COLORADO BARAJAS KAREN ELIZABETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175
41. Direccion principal
CR 9 CL 24 SECTOR LOS COLORADOS VEREDA BOJACA
42. Correo electrénico ka.elicoloradob@gmail.com
43.Codigopostal 2 5 0 0 0 1 |44. Teléfono 1 3204 351 7 8 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
821 1f[2o2409009|[ — L/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI NO|:|

59. Anexos

60. No. de Folios:

61. Fecha |2024 -09-09/11:45: 50 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

JIMENEZ CARDONA JOHN DELI
Gestor IV

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 09-09-2024 11:45:57AM




1 ALCALDIA » Secretaria de

ceCHIA HACIENDA

CERTIFICACION PARA CALCULO DE RETENCION EN LA FUENTE PARA
RENTAS QLE NO PROVENGAN DE UNA RELACION LABORAL O LEGAL Y
REGLAMENTARIA

Yo, KAREN ELIZABETH COLORADO BARAJAS, identificado con cédula de ciudadania No.
1.007.430.301, En cumplimiento del decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, por el cual se
reglamenta parcialmente los articulos 206, 331, 336 y 383 del Estatuto Tributario, modificados por
los articulos 2, 6, 7 y 8 de la ley 2277 de 2022, se sustituyen, modifican y adicionan unos articulos
ala parte 2 del libro del Decreto 1625 de 2016, unico reglamentario en materia tributaria,
relacionados con la determinacién del impuesto sobre la renta a cargo de las personas naturales
residentes y la retencion en la fuente por concepto de rentas de trabajo. Manifiesto por escrito y
bajo la gravedad del juramento que: '

Para el célculo de la retencion en la fuente:

E No usaré costos en mi declaracién de rentas, para que se aplique la tarifa de acuerdo con
loprevisto en el articulo 383 del estatuto tributario.

:I Aplicar la tarifa de retencién en la fuente prevista en los articulos 392 y 401 del
Estatutotributario y decretos reglamentarios.

La presente certificacién se firma a los 26 dias del mes de octubre de la vigencia 2024.

FIRMA: ﬂﬁaél#l\ﬁ

Carrera 11 N° 11-29

PBX: 884 4444 Ext. 2010
secretariadehacienda@chia.gov.co
www. chia-cundinamarca.gov.co

Powered by @ CamScanner



REGI STRhDURlA

NACIONAL bEL, I 4TADO CIVIL

s , REGIS &
[ NUIP | .072.670.440 DE NACI D g 61135801
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina i \h
Registraduria Notaria D Nimero [I] C ‘_Jl_: _Cerregimi D Inspeccién da Policla D Cédigo | J |9 |H

Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento /o Inspeccién de Policia

REGISTRADURIA DE CHIA - COLOMBIA

CHIA.

CUNDINAMARCA

(Dates del inscrito

——

Primer Apcllido Sepundo Apellido

HERNANDEZ ¢ o8 o o o v wsovniss ons s fad G)LORADO.........................
Nor““f‘)"- S
T ey AT P e e U SN R Sy ,.
Fecha de nacimionto —-T_ ST ______ Sexo (en letras) Grupo Factor RH

]M

POSITIVO

bh o2 P WnnCULINO.......

ESE
(Pais - Depar ~ M nicipio - Corr o/o
COLOMBIA CUNDINAMARCA CHIA..

Tipo de d © Deciaracién de testigs
CADQ MEDICO O DE HACIDO VIVO

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o par,us del misr: .

AR |

Mes
Lugai

de nacido vive

1633356224..........

para el primer apellido del inscrito)

CERTIFI

n los

al, 0 v X0, anotar ¢i progenitor que indiqu
Apcllidos y nombra completos
COLORADO BARAJAS KAREN ELIZABETH... ...... $u inl we20le Sa s i A4 B i R8s vAE
ol Documento de Identificacion (Clase Yy numero) :. Naclonalidad 6
GO -1 007 480,80 x5 05569 na s o sl AES0s - obes & st | COLOMBIA. v swngsssd] B
= /1]
= n = 7 4]
Datos de la madra 0 padre (Para casos de puebles indig con linea matrilineal, o parajas del mismo s x5, anotar el progenitor que indi los d: para el segundo apellido del inscrito] w
Ap y nombre: completos ﬁ
IERNANDEZ NISPERUZA DARINEL......... 1 e Bk s e B b P B s F EF A Eb e an s 2
Documento de (Clase y nimera) 5
lal ol NN Qe 204 - —
GO 1. 002.288.624. . . ... .0 es 5 Hif e it e cie s COLOUFIA.....,..H.. i
J ©
7 <
-1
== : Apoilidos y n =
NISPERUZA DARINEL: . i s s d ies e snd wntennesonss ceos ) .
Documento de Identificacién (Clase y numers) o Gitma . -ﬂ;
CC 1.002.28B.884. 1. . i.n.vuisgenss-dimenp — z
- @ W/77) -3 ]
TS ' &
ates primer testigo (o]
'

T | gl B 4 uis A oilgt
i 0 on | 4 g | oPnos uEpAs .@@%“u HERWAJDEZ -
: "7 .1 v 7
Reconocimiento paternce Nem? r'ej;/fi /rﬁ del furc‘a{x( %:e qui ﬁ/se hat yel reconccimiento
L . omﬁ/,o(r,( )
YA/ a4
—LE;——ABn—éG?—.t———NG £ T@MAN—H@?LE—@#%. 156 £ MAYO-2640
i 7ol 4
/7 Y LS
, ANY/7/ 8 i A ”
’ L0 e
e — =

Powered by CamScanner



