FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACION DE  [COdigo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 33072-341502
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAUL DEJESUS MEZA VIZCAINO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 8.640.715 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rauzan767@hotmail.com Numero de Cuenta: 0759062045
IP/N2 de contacto: 54953 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne del contrato: 5996483/2024 N¢ Compromiso SIIF 107624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
RP-INSTRUCTOR:DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE ARTICULACION CON LA
(Descripcion del servicio prestado) EDUCACION MEDIA - AREA:CONSTRUCCION. ONBASE 08-9-2024-005698
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $30.142.431
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 30.812.262
Valor Bruto Pago: $ 3.349.159,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.793.272
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.349.159 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.349.159 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.969.343 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.969.343,00 | TARIFA
Ne¢ Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | —oooeeee 1742584231/524  Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.967.259,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.339.664 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 167.500 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

$
$
214.400 |$ 208.000 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
$
$

ARL | 7.000 6.800| Reteica - 8299 - BARRANQUILLA| 29.673,00 [ 1,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes z - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 334.916 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 656.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 59.850

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.319.486,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato.

Prestar los servicios personales en el lugar y en la jornada que el centro indique de acuerdo a la programacién establecida, cuando s¢q

Planear el desarrollo curricular de la accién de formacién a orientar.

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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 RAUL DEJESUS MEZA VIZCAINO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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. MILDRED YAROV ROLON NIETO

INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/03/24 15:31:49 USUARIO: SIC - C.C. 8640715
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAUL DE JESUS MEZA VIZCANO | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero  ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || piAS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 64 # 91-154  TELEFONO: 3004515 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/27  NUMERO AUTORIZACION: 37231
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la educacion.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2l9f <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
Ne |[PENTIFICA \ompRres | T1PO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 2 EE) =g LaY5%5 & 6|3 3 4 5|2 56 ¢ S FSP VO?_TJ(RI?TAE?OS INDICADOR  ryrp) S VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= 2 i > Z = o o (&] p O p O
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | = = | 2]
3\& thg PERES 21228 3 > | 5 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooRTE | ADMIN 2 IBC |COTIZACION srefe| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTES ADMIN |, oot PORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Qx| = F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO
1 CC 8640715MEZA INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 § $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $§ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 § 8640715 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A N TRATO COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
UESUS PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAUL DE JESUS MEZA VIZCANO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiaS DE MORA. 2
DIRECCION: _ CARRERA 64 # 91-154  TELEFONO: _ 3004515 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/13  NUMERO AUTORIZACION: 690865
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | N(UMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 5248757669 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/27
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la educacién.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 6.400 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $ 6.400 $100 $6.500
SUBTOTALES: $ 6.400 $100 $ 6.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $5.000 $0 $100 $0 $5.000 $100 $0 $5.100
SUBTOTALES: $5.000 $100 $0 $5.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIzalfTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 200 $ 200 $100 $0 $ 300
SUBTOTALES: $ 200 $100 $0 $ 300
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Ne [PENTIFICA ovpRes| . TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 52 EE) =g b AYs%s $ 61313 W2 2 &6 e g e VO'?_TJ(RETAE?OS INDICADOR 1y p) S VALOR| TOTAL S CENTRO | 1o7AL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= 2 i > Z = o o (&] p O p O
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | = = | 2]
3L 2 PERES 212 5|8 o I S ADMIN @ IBC [COTIZACION TARIFA | \oORTE | ADMIN 2 IBC |COTIZACION sreec| aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE £ ADMIN |\ o0 A TE APORTE APORTE APORTEAPORTE
Qx| = F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO
1 [CC 8640715MEZA INDEPENDIE $1.300.000 NO A 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000EPS037- 30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 8640715 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
e SAING T TRATO COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
DEJESUS |PRESTACION ONES EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
> (CC 8640715MEZA INDEPENDIE $1.340.000 NO c 25-14 30 $ $214.400 $0 $0 $0 $0 Normal $214.400EPS037- 30 $ $167.500 $0 $167.50014-23- 30 $ 8640715 | $7.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A NoNTRATO COLPENSI| | 1.340.000 NUEVA 1.340.000 POSITIVA | | 1.340.000
JESUS PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CC 8640715MEZA INDEPENDIE $ 1.340.000 NO R 25-14 0| $40.000 _ $6.400 $0 $0 $0 $0 Normal  $6.400EPS037- |0| $40.000 $5.000 $0  $5.00014-23- 0| $40.000 8640715 $ 200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
VIZCAINO |NTE
o R TRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
JESUS PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/03/131:16 PM  USUARIO: SOl CC8640715 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Z Bancolombia
RECIBO PARA PAGO

LN TR : 7 “DATOS GENERALES DEL APORTANTE - § : (7 g
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8640715
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAUL DE JESUS MEZA VIZCANO
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CARRERA 64 # 81-154 TELEFONO: 3004515
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 1742584231 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: AfO: 2024
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 65248757669 PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/27
[ T T T T INFORMACION FECHAS DE PAGO T -
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR FOR PAGAR
2024/03113 7 $ 300 $ 11.900
2024/03/114 8 $ 300 $ 11.900
2024/03/15 9 $ 300 $ 11.900
2024/03/18 12 $ 300 S 11.900
2024/03119 13 § 300 $ 11.900
2024103720 14 $300 $ 11.900
R S - LIQUIDACION GENERAL oo oii o - ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
3 o e SR/ PENSION T s
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 | 2514 25-14 COLPENSIONES 1 $ 6.400
: SUBTOTAL: 1 S 6.400
S A SALUD S T R
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 5.000
SUBTOTAL: 1 $ 5.000
Z Soaiiio =i oo 1 RIESGOS PROFESIONALES =~ -- .. .- = 2
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $ 200
SUBTOTAL: 1 $200
CREDIBANCO ES SU RED .
ol TOTAL POR PAGAR: | $ 11.900
RULTISERVICIOS MILFO
-
Bancode Bogota
Camblando Contigo
Banco Bosota
PUNTO UE SERVICIO
No.& B322282054! 0TeU022 4E2UB085264763036
~ 2
AUTORIZACION MUMERD 351728
TRANS: 891639 82122029  ©8:26:45
RECIBO: 66528  TER: BAGRTVIT
PAGO DE SERVICIOS PUBLICOS
60001120 PLANILLA ASISTIDA OPERADOR SOI
FACTURA 1742584231
VALOR: $11,909.69
TRANSACCION EXITOSA
COSTO DE LA TRANSACCION: $8
NACIONAL @1 8800 518477
EL VOUCHER ES EL UNICO SOPORTE VALIDO DE
LA TRANSACCION. EL SELLO EN LAS FACTURAS
NO ESTA PERMITIDO Y NO SERA VALI0O EN
CASO DE RECLAMACION WM USUARIO: SOI - CC8640716 PAGINA 1 DE 1
COPIA CLIENTE
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BARRANQUILLA, 23 de Febrero del 2024

Sefiores

SENA

N

FORVIATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

BARRANQUILLA

Asunto: Informacién 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 prestacién de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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 continuacién, tiene(n) la

calidad de dependiente a mi cargo:

CC.

1001933678

ADRIAN DE JESUSM EZA NAVARRO

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

B Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacién 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.

Solicito se tome nota de la situacion 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: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

RAUL DEJESUS MEZA VIZCAINO

C.C. 8640715

GRF-F-063 V03



