o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

920910

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

30776-585462

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ
jecastillom@sena.edu.co

c.C. 1.061.709.977 | |p/N° de contacto

22180

BANCO COLPATRIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 7942003647
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: 5833315/2024 | N° Compromiso SIIF | 12024
Valor Total del Contrato $34.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.400.000 1 Del 02/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.100.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.528.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.528.100,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 74798475 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.720.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 [$ 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 | $ 9.000|$ 0 Reteica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.075.000 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 430.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 842.700
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar los servicios profesionales de manera autéonoma e independiente, para formar en competencias técnicas.
Garantizar el cumplimiento del proceso educativo de los aprendices del Centro de Tecnologias para la Construcciéon y la Madera.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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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 (DIA/MES/ANO)
cc 1061709977 JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO Carrera 32 # 654 1234560 jalverdelcastllItél(;ﬁtrucwr@gmall. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
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 VALLE DEL CAUCA CALI s 2024-01 2024-01 I 15/02/2024 74798475 $403.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
- 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
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
CCF56 Comfenalco Valle 890303093-5 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP'y 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 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 403.300 403.300

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1061709977 JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO Carrera 32 # 654 1234560 jalverdelcastllItél(;\::rucwr@gmall. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI s 2024-01 2024-01 I 15/02/2024 74798475 $403.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 I3 g solidaridad ]
© o
1 | cc | 1061700977 | DEL CASTILLO MUNOZ JAIVER ENRIQUE |59 | 0 N 230301 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS005 | 1.300.000 | 162500 | 1423 | 1.300.000 [ 1 [ 6.800 | ccrse | 1300000 | 26.000 0 0 0 0 0

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO MUNOZ NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 74798475 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 15/02/2024 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 15/02/2024 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: SCOTIABANK COLPATRIA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

1061709977
enero 2024
enero 2024
$403,300

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

457339225

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $6,800
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $208,000
CCF56 890303093 Comfenalco Valle Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $26,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $162,500
$403,300

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




[ L) . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 1061709977 JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO Carrera 32 # 654 1234560 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
RN CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL VALLE DEL CAUCA CALI 1 2024 1 2024 1502 2024 74798475 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD lol-lwlulalejalelzlw]llelelslalela]z]y |copco TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No [ DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [ 5| mun | oer |Z 2| R|E|RIE|2|2 ]| 23|52 2| G| <|S|S| eps | 'BCEPS | "eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app | APORTEAFP | spligaridad
DEL CASTILLO MUNOZ
1|CC 1061709977 JAIVER ENRIQUE 59 0 No 001 76 30] 30| 30| 30| EPS005 $1,300,000 12.50% $162,500 | 230301 $1,300,000 16.00% $208,000 $0
$162,500 $208,000 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CcODIGO TARIFA | CLASE CODIGO TARIFA

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL CCF IBC CCF CCF

APORTE CCF

DEL CASTILLO MUNOZ
CC 1061709977 JAIVER ENRIQUE $0|14-23 $1,300,000] 0.52% 1 $6,800 | CCF56 $1,300,000 2.00% $26,000

i

$0 $6,800 $26,000

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



® Scotiabank.

(@) COLPATRIA

Fecha de transaccion
jueves, 15 de febrero de 2024

Fecha de aplicacion
jueves, 15 de febrero de 2024

Detalles

Pago por PSE
MiPlanilla.com Pago Proteccion
CUS: 000457339225
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1061709977

NOMBRESY APELLIDOS Del Castillo Mufioz, Jaiver Enrique
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/04/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Del Castillo Mufioz,Jaiver Enrique, a los 23 dias del mes de enero del
afio 2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO MUNOZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1.061.709.977, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS PORVENIR con VINCULACION INICIAL desde el 02 de abril de 2014.

La presente certificacion se expide el 23 de enero de 2024.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
EOS
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
kR E]

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 se evidencié que, JAIVER ENRIQUE
MUNOZ CASTILLO identificado con CC No. 1061709977, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 15/07/2020
Fecha de inicio de cobertura: 16/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/09/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

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): 202401012471785.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14975978492

001497597849 2

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

1 0617 009 9 7 7| g [meuestosdecai 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1061709977 - ) 20060731
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1/ 9 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
DEL CASTILLO MUNOZ JAIVER ENRIQUE
35. Razon social N :
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
VAN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal AN
CL3 38D 07
42. Correo electronico jaiverdelcastilloinstructor@gmail.com J
43. Cédigo postal 44, TeIéfoncT_— 57314562 40 3 8|45 Teléfono2 3145624038
~_CLASIFICACION
Actividad econé_mi;_ ly Ocupacion
Actividad principal Acti‘;ﬂ;(Gc—uE.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 1]/]20200713||[9002]204240311] [9 00 7[8 209 9] | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 _9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
wosao4 9| | | | | [ A NT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][] ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024-01 -27/17:03: 44 |

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:

DEL CASTILLO MUNOZ JAIVER ENRIQUE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciéon documento PDF: 27-01-2024 05:04:38PM
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Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061709977 realizé el dia 16/02/2024 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 JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1061709977 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 proteccién 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

contrato.
%Wf J\«/ Q

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién 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) JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061709977 el dia 16/02/2024 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
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Certificado de aptitud laboral de:

Fecha de atencin:
Nombre del trabajador:
Cedula:

Empresa:

Cargo:

rea / Seccin

RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES

OPTOMETRIA
MEDICA

AUDIOMETRIA

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
Gestion Asistencial
Lic. S. O 4145.0.21.0741 /agosto de 2012
Nit 900521335-2

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE INGRESO

Calle 5¢ # 39 - 38 Tequendama
Tel: 387 24 38 - 305 333 46 73

18/01/2023

DEL CASTILLO MUNOZ JAIVER ENRIQUE
1061709977

INDEPENDIENTE

DOCENTE

OPERATIVA

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
CON ALTERACIONES QUE NO INTERVIENEN PARA SU TRABAJO

Edad: 34

SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE LLEVAR ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, AL MENOS 120 MINUTOS A LA SEMANA, MANEJO DEL ESTRES,
AUTOCUIDADO, HIGIENE DEL SUENO, DIETA BALANCEADA, RICA EN FRUTAS Y VERDURAS. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PANORAMA DE RIESGOS DE
LA EMPRESA, REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO, IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS
OSTEOMUSCULARES CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS.
ACTUALMENTE PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, GOZA DE BUEN ESTADO DE SALUD, SIN ALTERACIONES AL EXAMEN FISICO, ASINTOMATICO
CARDIOVASCULAR, NO PRESENTA ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSA. NO SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI DE CONDUCTA O ALTERACIONES
RELEVANTES QUE LE IMPIDAN DEPARTIR EN COMUNIDAD. A LA FECHA NO REFLEJA NINGUNA ALTERACION PSICOLOGICA O FISICA QUE LE IMPIDA DESEMPENARSE EN EL
CARGO.

NINGUNA

CONDUCTAS

CONTROL ANUAL DE OPTOMETRIA EN EPS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ANUAL

CONTROL AUDITIVO ANUAL EN SU EPS

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE INGRESO, PSICOSOCIAL, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA, GLICEMIA, PERFIL LIPIDICO, HEMOGRAMA.

APTITUDES POR EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN APTITUD RECOMENDACIONES
AUDIOMETRIA AUDITIVAMENTE CON ALTERACIONES QUE NO INTERVIENEN  GLICERINA CARBONATADA

PARA SU TRABAJO
OPTOMETRIA SIN RESTRICCIONES CON LENTES DE CORRECCION EN USO  LENTES DE CORRECCION VISUAL DE USO PERMANENTE

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

AUDITIVO (si) ** VISUAL (si) *** RESPIRATORIO (no) *** OSTEOMUSCULAR (si) *** DERMATOLOGICO (no) *** CARDIOVASCULAR (no) *** Otro:

PSICOSOCIAL

JloVndancea

Dr. Julto Cesar Vilenga S,
Il TR By

Resol No 0292013

Imollr

Firma y registro medico ocupacional

Firma y cedula del trabajador



LABORATORIO CLINICO DEL PACIFICO

Nombre/Apellido JAIVER DEL CASTILLO MUNOZ Fecha de ingreso: 2023-01-18 09:41
Numero de Identificacién: 1061709977 N° Orden: 230118002
Edad/Sexo: 34 Ano(s)/M Entidad: PARTICULAR
Direccién

HEMATOLOGIA

Parametro Resultado Referencia

HEMOGRAMA IV
Fecha Validacién:063809652279.406000000

WBC 6.10 5.0-10.0 10*3/uL
Metodo: Impedancia ElecticA
#NEUTROFILOS 1.77* 1.9-8.0 10*3/uL
#LINFOCITOS 3.30 0.9-5.210%3/uL
#MONOCITOS 6.66* 0.16 -1 10*3/uL
#EOSINOFILOS 0.35 0.0-0.8 10*3/uL
#BASOFILOS 0.02 0.0-0.2 10*3/uL
%NEUTROFILOS 29.0* 29.2-77%
%LINFOCITOS 541 22.3-58.9%
%MONOCITOS 10.8* 0-94%
%EOSINOFILOS 5.8* 0-3%
%BASOFILOS 0.3 0.0-0.4%
RBC 477 4.00-5.60 1076/ uL
HEMOGLOBINA 13.7 12.0-18.0 g/dL
HEMATOCRITO 40.7* 41-53 %
MCV 85.4 78.0-97.0 fL
MCH 28.7 26.50 - 32.00 pg
MCHC 33.7 31.5-35.0g/dL
RDWecv 14.0 10.0-16.0 %
PLAQUETAS 268 150 - 450 10*3/uL
MPV 7.9 6.5-11.0 fL
PDWsd 15.6 12.9-229fL

ik o

LISETH VASQUEZ

T.P. 07851

“La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico tratante”
Calle 9 # 40 — 27 B/ Cambulos PBX — 4080951
LABORATORIO CLINICO DEL PACIFICO



§DLM@Q

Lobooalono Cid

Paciente : JAIVER DEL CASTILLO MUNOZ Identificacion : 1061709977
Teléfono : Edad 34 Afos
Médico : Entidad IPS SALUD OCUPACIONAL ASESORES
Fecha Creacion : miércoles, 18 de enero de 2023 Registro N° 238
PERFIL LIPIDICO 1
DESCRIPCION DEL EXAMEN RESULTADO VLR NORMAL
COLESTEROL 190 HASTA 200 mg/dl OPTIMO
200 - 239 mg/dl MODERADO
> 240 mg/dl ELEVADO
HDL 39
LDL 132
VLDL 19
TRIGLICERIDOS 96 HASTA 150 mg/d BAJO
150 -199 mg/dl DUDOSO
200-499 mg/dl ALTO
> 500 mg/d| MUY ALTO
INDICE ARTERIAL 4,8
GLICEMIA 83 VN NINOS - ADULTOS 70 - 105 mg/dl

Observaciones :

Responsable DIANA DEL PILAR RUALES

Tarjeta Profesional: 3719-97
Fecha Validacion: 18/ene/2023 10:35:11

wemwekex La Interpretacion de este y todo Examen CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICOQ **+##¥x+*

Carrera 44 N° 6B 65 Barrio Tequendama. Tel: Tel: 3872438 Celular: 3155706349 - 3166398884.
Email: diamedlabl@hotmail.com



Codigo: F-005
OPTOM ETRIA Version: 001
Emision: JUN 2012 wikd
GESTION ASISTENCIAL Pagina: 1de 1
| Fecha: | |- - 20 I [J Ingreso [J Periodico [JEgreso
& i 1. DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
Apellidos y Nombres completos:[ \awey  ale\ caxino.
No. de Identificacion] \ © &\ }}DJC{'C\} A - de Sexo: [J Masculino [J Femenino
Fecha de Nacimiento:| Edad: Fecha ingreso: I Antigiiedad:
Nombre del cargo actual o a desempeﬁar:l lSeccion:]
2. ANTECEDENTES LABORALES
Factores de riesgo visual Frecuencia de uso proteccion visual
Patallas de visualizacio /\Ita exigencia visual | s Radiaciones(calor) | Nunca F/ Seg(in exposicion O
lluminacion inadecuada J2| Gases, vapores, humos OJ Liquidos Irritantes 0|  Ocasional 0 Siempre O
Material Particulado  OJ| Proyeccion de particulasCJ|  Otros O
3. ANTECEDENTES
Personales Sintomas visuales Uso de lentes de correcion
Trastorno Refra. O Cirugia Ocular O |Cefalea [  Disminucion AV O O
Cataratas a Cirugia Refracti. O |[Fotofobia [  Vision borrosa [0 | Uso permanente ﬁ
Pterigio O Otros O |Lagrimeo [  Enrojecimiento [0 | Uso ocasional O
HTA O N t~e LONO Ardor O  Prurito O | Nousa O
4. EVALUACION VISUAL
VL ADD AV AVVL SC AV PV SC
Rx en uso 2c5) 20 22/ 100 O-50
20) 20- 2220 050
|Examen externo: I S NS O = =\ Y I
LW
Estado motor:
- E 7 .
Reflejos pupilares: 4) =" (A} \'\((,
Oftalmoscopia: |
oD = b)
ol )
Visién cromatica Vision estereoscopica Campo visual Observaciones
~ Dc N \/\‘,A KNOC N v\ R
Rx final Agudeza visual cc
Agudeza visual cc
5. DIAGNOSTICO
Emetrope O  Astigmatismo_E— Disbalance muscular [0  Alerasion vision de color (]~ Glaucoma [J  Ambliopia O
Miopia [0  Presbicia [0  Alteracion campo visual [0 Hiperemiaconjuntva [] Catarata [0 Ojo seco [l
Hipermetropia [0  Pterigion [0  Aleracion vision de profundidad [  Alteracion parpados [0 Blefaritis [0  Conjuntivitis O
6. CONDUCTA Y RECOMENDACIONES
Apto visualmente sin lentes de correcion [ /Se da Rx de lentes de correcion por 12 vez [  |Cambio de Rx de lentes de correcion O
Apto con lentes de correcion enuso T Lentes de correccion de uno ocasional [0  [Valoracion oftalmologia O
Apto con lentes de correcion por primera vez (]| Lentes de correccion de uso permanente /Er/ Valoracion ortoptica O

| (Dra. Momca ‘HeTTER
I Resolucion No. 1254
3 M onicopT bl
e e Firma Optometra y Registro Firma y cédula del paciente
Calle 5C # 39 - 38 Tel: 387 24 38 - 305 333 4673
ips.soa@hotmail.com




Codigo: F-001
AU DIOMETRIA Version: 001
Emision: may /12
GESTION ASISTENCIAL Pagina: 1 de 1
| Fecha: [ (83-0¢ ~2025 - [ ingreso [ Periodico ] Egreso
Empresa:
e 1. DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
Apellidos y Nombres completos:  JaiJ v € nigue  del _Cash [[0 Mupoz
No. de Identificacion: | (G 106, 70a.d11. | de'|  Popavun Sexo: K] Masculino [J Femenino
Fecha de Nacimiento: 14 -0F - 19 29 Edad: ]Z 4 OIFJOS Fecha ingreso: [Antigijedad:l
Nombre del cargo actual o a desempefiar: | | n<j,uctor [ seccion: |
2. ANTECEDENTES LABORALES
Empresa Cargo Tiempo [Seguimiento audiologico |Tiempo de exposicion  Uso P.A
Seh A 1h$+VUC‘[‘Of A,,o ’ZOWDQ MO Mo ()nl‘lCD\ NO
Ingles T o 4
J

EPA Osi & NoIUso de EP.A. O Nunca [ lIrregular 0 Regular lTipo de E.P.A. [ AnatomicoJ Copa [J Tapon [J Desechable

3. ANTECEDENTES

A. Personales Exposicion extralaboral ] Sintomas
T.C.E. severo [J|Otitis [|Sarampion O|Fliar sordera  [|Sapo/ Tejo [J|Poligonos O|Otalgia [O|Tinitus El
H.TA. O] Trauma O|Rubeola | Ototoxicos Ol servicio Militar (J|Walkman O|Prurito  [O|Vertigo O
Diabetes M.  [|Cirugia oido | Sifilis OjT.B.C. [|Discoteca  [J|Caza O|otorrea []Otros O
Paralisis Facial [J|Meningitis O|Parotiditis O|Otros O|Moto | Explosiones O|Otorragia []
T m I
Otoscopia  [()1 ¢ derecho wnormgl. (O7do Ikg{u’-ex do “—dpo'm de ey men (x‘w\ﬂ
4. RESULTADOS AUDIOMETRICOS FRECUENCIAS HZ Reposo auditivo '2, h
VIA OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO Presbiacusia
250 | 500 |1000] 2000 | 3000|4000| 6000 | 8000( 250 | 500 | 1000| 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
AREA| 10| o W] 20[35[4o[25 [35 [ 1O]IW 1O S |2S5[25]|20]| LS
OSEA
250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K
20 10 T o Resultado
0 : : L } OD Normal O
R —H—=FCF 5 10 —K Fomaat N Patologica 124
22 C:’\ i A BT 7/\_ m Ol Normal B4
Sx o0 : s ; i : } :
¥ el R R MR e | Pacogca ]
50 SO £ L R “ !
o | ‘ S lsicll e |
% ; T g (SR RSN SR BT T (T B
80 80 |——— R R |
90 o 920 o L0 b 5 ‘., o ,A;t
100 — 100 2 jeRes . {Lf =t ffl
110 I E T . 110 | e 14 3 |
| | | | { |
5. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Glicerina carbonatada B Cambiar E.P.A. por deterioro | Remision ORL O
Lavado de oido 1| Cambiar E.P.A. de mayor atenuacion [] Control anual K
Educacion uso E.P.A. O Repetir audiometria con reposo O Control semestral [
Usar E.P.A. en exposicion a ruido [] Realizar audiometria clinica [
Otras observaciones | Dx" OidD 1zguievdo  noimal 2 Ordo  derecho audicde waveal pora Grociencia
comprsaconales con hi poacysia leve Ao POOO o 800 |

Sandiia Goalde, )} 4,%# bd=

o GBIy Firma y cédula del paciente
Llc 0065-2018 106 \vroq 433
Calle 5¢ # 39 - 38 Tel 387 2438 - 305 333 4673



REPUBLICA DE COLOMBIA

T
ORGANIZACION FLEC TORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL EST2

DO Civil

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVII

1.058.937.17

[ |

Datos de la oficina de regisiro - Clase de oficina

REGISTRO CiviL,
D= NI\CIME!‘~F’\IT0

Indi
Seri

cativo
al

54903002

4

-

-4 Mes

ii{| Dia

FJ.

Nombr\ y firme def § lf

s bt A e s A o

e et A B A 5 0

— ——— » Erm——
R
T e NS (Tl A e ,___T_ “_,,ﬁk*‘a*_j, ; A —r——
| ———
v \ —— l | s ———r
\ ’ Ui ’7-] Corregimiento | | | Ins eccion de Policia ’ igo I
Registraduria Notaria Numero Ccnsuhdo orregi g Il p ig | | o
Ei;o‘opa_rtlmeﬂto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia =
i CSRANIA ~ N A MDA LG
JLOMBIA CAUCA POPAYAL b i,
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
PELCASTIIO — TORRES
Nombre(s)
FORE TN RATATL e ) ]
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Crupo sanguin2o Factor N i
- o % 1 s Aiq =l -1:;- T IR -
Ao I I I : Ll " Mes I |']‘I':+. ol !
Lugar de nacimiento (Pz:s - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn) :
3 TIRIET 4 ~ N . TYTMIAY AR
':':- LSS ;J."» { 1% !,-{\ ("_,("nr..'l-.- - A
- - = J
( Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos PMimero certificado de nacido vive ||
" P‘t;r“..;\\‘, ) !.’: :\}”{.,{ 'i Y ..-i-w': ‘.n“a” Al 'O “y
Datos de la madre :
Apellidos y nombres completos J
HORBLS [LEC WAREN SODANA .. . T - i
.
Documento de Identificacion (Clase y numero) Macionalidad i
K ¥ “e 4 gy T2 RIS JNOWA A AR ™ 2P q
L. Cwe & (R ,!..‘\'U’.l. 4 {J 5 < fr 3 !'Y,a“ [AR -r",?\' T S TS S ) o i _—_‘_,_‘ -~ ,'_,_‘;_.,_.ﬁ_,‘ jl
Datos del padre 3
= Apecllides y nombres completos
'
of o fe T e ST LY R ~
DEL CASTILLO MUROZ JAIVER ENRIQUE o oo : Q
m
Documento da identificacion (Clase ¥ ntimero) Macionalidad g
oo -3 -e s A ~ N1 & ®od
L N 1001 709,977 POPAYAN - .. - CLOMBIANA]L 8
= s ————————————
(Datos del declarantc > .‘;'!
Apellidos y nombres completos e P
£° > 5.2 TN . 2 g .
AU CASTILLO MUNOY JAIVER CNRIGUE --- — E
Documento de ldentificacion (Clase y numers) ':)
S ey < - s n g gam A » . Sy e -
LG No, 1.0601.709.977 POFAYAN - a.
O
p Q
Datos primer testigo <
Apellldos )4 nombres :ompletos g
2
Qo
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma .'”'
. i L E At el aro - - = o ]
4
( Datos segundo testigo
Apellidos y s P
Documento de Identificacion Clase y numero)
Bl o il W
- - ',._,_' _'-,._.' - - :
Fecha de Inscripcién




FECHA DE NACIMIENTO 31-MAR-2014

POPAYAN
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
31-MAR-2032
FECHA DEVENO * ENTO
27-ABR-2021 - s AYAN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

- -

P-1100100-01230474-M-1058937174-20210430 0074250163A 1 \8\501957853




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

 wwero 1.058.937.174
DEL CASTILLO TORRES

APELLIDOS

JOAQUIN RAFAEL
NOMBRES,

deaU{n

FIRMA




N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cali, 10 de febrero de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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.l. 1058937174 JOAQUIN RAFAEL DEL CASTILLO TORRES HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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 retencion 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: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

i

JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO MUNOZ
C.C. 1061709977

GRF-F-063 V03
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