FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 83495-262950
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ 4774028
Correo electrénico contratista: carolinaabogadal6@hotmail.com C.C. 64.697.121 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 4870369180
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5191541/2023 | N° Compromiso SIIF | 72523
Valor Total del Contrato $22.025.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 22.025.255 1 Del 06/07/2023 Al 31/07/2023 $ 3.357.509,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.667.746 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacion
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.357.509 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.357.509 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.973.894 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.973.894,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacion pagoSS | oo 7880747251 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.974.709,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.343.004 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 214.900 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.100|$ 0 Reteica - 8299 28.736,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 839.377 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 335.751 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 657.965
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.328.773,00
SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar formacion profesional Integral a los aprendices segun programacion de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecndlogias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _AutorizEcl) glu%fr?/?sngs pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; '
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




SaludTotal.

BOGOTA, Julio 18 de 2023

Sefiora:

SALGADO ALVAREZ MAGALY CAROLINA
CC. 64697121

CL 59 SUR 52 24 MADELENA -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Agosto 28 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
SALGADO ALVAREZ MAGALY CAROLINA 64697121 C | Ago-28-2019 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
EMPLEADOR SAT TEMPORAL 64697121 Dependiente CERRADO
ESCUELA DE SUBOFICIALES GONZALO JIMENEZ DE QUESADA 64697121 Dependiente CERRADO
MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ 64697121 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
1m

POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO
POLICIA NACIONAL DIRECCION NACIONAL DE ESCUELAS 64697121 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALGADO ALVAREZ MAGALY CAROLINA identificado(a) con CC numero 64.697.121 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2011 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 18 de julio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ con CC No. 64697121, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 06/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 19/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301017319374.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de julio de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

01475283829 7

14752838297

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 46 971

(415)770
6. DV | 12. Direcci6n seccional

7 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3

21

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 646974121 20000307
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 | Sincelejo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
SALGADO ALVAREZ MAGALY CAROLINA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 |Sincelejo 001

41. Direccion principal

CL13 A 24F 60BRRLAPALMA

42. Correo electrénico

carolinaabogadal6@hotmail.com

43. Cédigo postal

| 44. Tetfond 1 30136452 6 2|45 Teléfono 2

3103670807

CLASIFICACION

Actividad principal

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

|6 9 10/|2008112 8|

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
48. Codigo 49! Fechainicio Actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
8 54°31201.3,050 3 |8 54 1|8 54 2| 2421

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3

53. Codigo |4 9 | |
49 - No responsable de IVA

3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

4 5 6 7 ,
LN ANt ]

23 24 25 26

Obligados 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: ljl

61. Fecha |2021 -04-17/11:17: 39 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

) - p
\77’ ak f‘f’a.L)uzZs flmog
/SAL(?A.JO ALVAREZ'MAGALY CAROLINA

CONTRIBUYENTE

984. Nombre |
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 29-06-2023 10:38:44AM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/07/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MAGALY CAROLINA
SALGADO ALVAREZ con Cédula de Ciudadania nimero 64697121

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 004870369180
Fecha de apertura 03/05/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 64697121 realiz6 el dia 19/07/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
64697121 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

[ / S / / |
f?ﬁwun o/ atoarld ~Avasss
f /) f ) / 0O

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 64697121 el dia 19/07/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



&M e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES :
SO//**“ COMPROBANTE DE PAGO @ oAvVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 64697121
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 59 SUR NO. 52-24 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7880747251 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/29 NUMERO AUTORIZACION: 15158003

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 258.000
SUBTOTAL: 1 $ 258.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 201.500
SUBTOTAL: 1 $ 201.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.500
SUBTOTAL: 1 $8.500
VALOR SIN MORA: $ 468.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 468.000

2023/06/29 8:13 AM USUARIO: SOI - CC64697121 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA

CONTRATISTAS
Bogota, 18 de julio de 2023
Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratistas de prestacidon de servicios
personales y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del
Estatuto Tributario y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas
relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T. NOMBRE APELLIDO HIJO

1011214150 FERNANDO MORALES SALGADO X

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Hijo de 11 afios, y me encuentro financiando su educacion y manutencion como
madre cabeza de hogar en una institucién que brinda sus servicios de Preescolar,
Basica y Media a través del concurso de profesionales de la educacion y del
mejoramiento continuo de sus procesos institucionales debidamente acreditados
por el ministerio de educacion.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién
en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales,
que me asiste en virtud de la normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: qué NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su
base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

H ,M. f c TLU.V uL[‘» y,umu
C D

Nombre: MAGALY CAROLINA SALGADO ALVAREZ
C.C. 64.697.121 de Sincelejo



&=

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[
NUIP [ 4011214150

REGISTRO CIVIL nda=dve 40016707

-

DE NACIMIENTO ™

[ Datas de Ja oficina de reglitro - Clase de oficing

Regsmrari [ ]| otarta [ | 'J:hhnmm" [:].c.,._ [[]{ tmspecctén derotin [ ]| Codigo | al 1 | H

.,i_: '_W . (e - Munk _;_._ Eﬂw- ela Inspeccidn de Pulicla

|
I
I
|
|
|
|
|
T

COLOMBIA - CUNDINAMARCA — BOGOTQ D.C - — — - — -

T IRIREINR A

Datos del inscrito
Primer Apaliida Segundo Apaliido
MORALES — — — — = = — = — - & = SALGADD — — — — — — — = — — — =
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