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1. De las responsabilidades tributarias asignadas por la DIAN en mi RUT, se encuentra registrada: (Para responder, por favor verifique que su Rut esté actualizado).

O 47.Régimen Simple de Tributacion O 48.Impuesto sobre las ventas =1 49.No responsable de IVA [ 52. Facturador electrénico

2. ;Presenté declaracion del impuesto sobre la renta y complementarios en el afio 2021 correspondiente al afio gravable 20207
Msi O No

3. Para la vigencia 2022, he suscrito contratos adicionales al suscrito con el INM con otras entidades publicas o privadas

4 si O No
Si su respuesta es "Si", por favor indique para cada entidad:
Nombre de la entidad: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA| |
Valor total del contrato: I 35100000 I I
Valor recibido mes anterior I 0 I I

4. ;La liquidacién y pago de aportes al Sistema General de Seguridad - SGSS lo realizé con un Ingreso base de cotizacion (IBC) correspondiente al cuarenta por ciento (40%) del total de
los ingresos provenientes tnicamente del Contrato Ne 118 de 2022 suscrito con el INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA?

I si L1 No El IBC que estoy manejando es del %
(De acuerdo con la ley, el porcentaje minimo para el calculo del IBC es del 40%).

5. Teniendo en cuenta que, si el IBC sobre el cual realizo mis aportes al Sistema General de Seguridad Social — SGSS es superior al 40%, autorizo para que dicho aporte sea considerado
en su totalidad como un Ingreso no constitutivo de renta y por ende, poder de esta forma disminuir la base gravable que es tenida en cuenta para la determinacion de las deducciones por
concepto de Retencion en la fuente y Retencion de ICA.

Solicito NO tener en cuenta este aporte adicional para efectos de deducir la
base de retencion, ya que se trata de aportes sobre otro(s) contrato (s) que = NA
tengo con otra entidad o empresa, relacionada (s) en el numeral 3.

1 No. Solicito que sea
" considerado solo el 40%

6. Certifico que realicé los aportes a los sistemas de salud, pensién y riesgos laborales y que me encuentro a PAZ y SALVO con el Sistema General de Seguridad Social. Para ello, hago
entrega del detalle de la tltima planilla generada desde el operador donde se evidencia su estado "PAGADA",

Planilla No.| ESTE MES NO APLICA |

7. Conforme a lo establecido en el Articulo 437 del Estatuto Tributario, confirmo que en la vigencia 2021 no recibi ingresos brutos superiores a 3.500 UVT, Ciento Veintisiete Millones
Setenta y Ocho Mil pesos m/cte ($127.078.000,00), ni cumplo ninguna de las condiciones citadas en el paragrafo 3; por lo que no soy responsable de IVA ni estoy obligado a facturar
electronicamente.

[« si [ No

8. ¢ He contratado o vinculado a dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados al desarrollo de mi actividad?
Osi No

9. Conforme al Articulo 387 del Estatuto Tributario, solicito me sean practicadas las siguientes deducciones para disminuir la base sobre la cual se aplicara la Retencion en la fuente:
[ Pago por medicina prepagada. Dependientes econémicos. [J Intereses por prestamos de vivienda.

10. Solicito sean deducidas las iguientes rentas exentas de la base sobre la cual aplicara la Retencion en la fuente:
[ Aportes a Fondos de Pensiones Voluntarias. [ Aportes con destino a cuentas AFC.

Certificacion por concepto de Intereses o Correcciéon Morietaria en Creditos de Vivienda

Adjunto Certiticaciéon o documento equivalente si O
Crédito Compartido Si [ No ]
Porcentaje que me corresponde % Valor que me corresponde $

Certificacion por concepto de Medicina Prepagada
Adjunto Certiticacion o documento equivalente Si [

Informacion de Dependientes

Hijos que tengan hasta 18 afios de edad y dependan econdmicamente.

[ Hijos con edad entre 18 y 23 afios, cuando financie su educacion en instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente, o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

[ Hijos que se encuentren en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

O Conyuge o compafiero permanente que se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

[ Padres ylos hermanos que se encuentren en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

Relacién de dependientes
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