
S E N A 

SERVICIO NACIONAL 
DE APRENDIZAJE 

F O R M A T O P A R A P A G O D E C O N T R A T O S P O R C O N C E P T O D E H O N O R A R I O S Y / O ¡Código Reg iona l 
PRESTACIÓN D E S E R V I C I O S P E R S O N A L E S 

R E G I O N A L CHOCÓ 
C E N T R O D E R E C U R S O S N A T U R A L E S , I N D U S T R I A Y BIODIVERSIDAD-CHOCÓ 

C o n g o Cent ro 
F e c h a E laborac ión 

Vers ión 
ID de P r o c e s o 

27 
952210 

Marzo de 2020 
F E B R E R O 2020 - 2 , 2 0 

50685-146494 
D A T O S D E L C O N T R A T I S T A 

Nombres y ape l l i dos con t ra t i s ta : 
C o r r e o e lec t rón i co con t ra t i s ta : 

S I L A S M A R T I N E Z S A L A S 
smart inez0317@misena.edu.co C . C . 

NO R E S P O N S A B L E Rég imen del IVA : 

S u s i n g r e s o s en el 2019 S u p e r a r o n $47.978.000 

B a n c o al c u a l cons igna r : 

1.077.427.130 

NO 

I P / N " de con tac to 

E s P e n s i o n a d o ? 

3128141032 

NO 

B A N C O L O M B I A 
Ha con t ra tado o v i n c u l a d o d o s o más t raba jado res a s o c i a d o s 
a s u ac t i v idad para cump l i r con el objeto de s u con t ra to? 

E s dec la ran te de ren ta? 

I nducc ión S S T 
| SÍ | P r e s t a S e r v i c i o s E x c l u i d o s de IVA ? 

NO 
NO 

T ipo de c ta 

NO 

A H O R R O S N° C u e n t a 53667646576 
S u s i n g r e s o s del cont ra to s u s c r i t o con la En t i dad 
en el 2020 s u p e r a los $ 117.503.000 NO 

D A T O S D E L C O N T R A T O Y P E R I O D O O B J E T O D E P A G O 
N° del con t ra to : 1405789/2020 N° C o m p r o m i s o S I I F 18620 

Va lo r To ta l de l Cont ra to 
S a l d o An te r io r del Cont ra to 
Nuevo S a l d o del Cont ra to 

$ 22.878.689 
$ 22.878.689 
$ 20.540.721 

N " P a g o 
1 

Per iodo objeto de paqo Va lo r B ru to P a g o 
$ 2.337,968,00 

Va lo r To ta l de l Cont ra to 
S a l d o An te r io r del Cont ra to 
Nuevo S a l d o del Cont ra to 

$ 22.878.689 
$ 22.878.689 
$ 20.540.721 

N " P a g o 
1 Del 03/03/2020 A l 31/03/2020 

Va lo r B ru to P a g o 
$ 2.337,968,00 

Va lo r To ta l de l Cont ra to 
S a l d o An te r io r del Cont ra to 
Nuevo S a l d o del Cont ra to 

$ 22.878.689 
$ 22.878.689 
$ 20.540.721 Comisiones $ 0,00 

R E S U M E N P A G O S G E N E R A D O S EN E L P E R I O D O O B J E T O D E P A G O 
Ingresos por honorarios 
Ingresos por comisiones 

Ingresos de otras meses cobrados en el mes 
T O T A L I N G R E S O S D E L P E R I O D O 

B A S E P A R A R E T E N C I O N E N L A F U E N T E 

$ 2.337.968 
$ 0 
$ 0 

S 2.337.968 
$ 1.553.526 

Tar i fa de Retención en la Fuente A R T 383" 
Retención en la Fuente del Periodo 

Menos, Retefuente Otros Ingresos 
T O T A L R E T E F U E N T E P R E S E N T E P A G O 

0,00% 
$ o 

$ o 
$ o 

L I Q U I D A C I O N D E P A G O A S E G U R I D A D S O C I A L Y L I Q U I D A C I O N D E L N E T O A P A G A R 
Marzo Febre ro Valor B a s e retención en la fuente 1.553.526,00 T A R I F A 

N° P lan i l l a P I L A , o , N° Rad icac ión paqo S S Dto/1273/201E Valor B a s e re tendón en la fuente ICA 2.071.368,00 
I nq reso B a s e de Cot i zac ión - ÍBC $ 935.187 $ 0 Valor base IVA 0,00 
Aporte obliqatorio a sequridad social salud $ 116.900 $ 0 IVA (Sí es R E S P O N S A B L E ) 0,00 1 9 % 
Aporte obliqatorio a sequridad social Pensión $ 149.700 $ 0 Menos Retención en la Fuente 0,00 0,00% 
Aporte obliqatorio a Fondo de solidaridad Pensíonal $ $ 0 Menos Retención IVA 0,00 15% 
A R L I $ 4.900 1 0 Rete ica - 8551 4.143,00 0,200% 
Aportes . c . . . -.er os o Foooo 3* pensiones Obliqatorias $ - . 0,00 
Aportes voluntarios a cuentas A F C S _ 0,00 
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000 $ 0.00 
Intereses Préstamo de Vivienda $ 3.560.700 $ Pro Utch 23.380,00 1,000% 
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el meí s Otras Retenciones 0.00 0.000% 
Anortes salud de ¡nqresos de otros meses cobrados en el mes $: Otras Retenciones 0,00 0,000% 
Aportes A . R . L de ¡nqresos de otros meses cobrados en el mes $ Otras Retenciones , • 0,00 0 ,000% 
Dependientes hasta % 1.139.424 $ 
Salud hasta % 569.712 $ Descuentos de Libranza 0,00 
Renta Exen ta 2 5 % $ 8.545.680 $ 517.842 Descuentos de embargo (S i t iene) 0,00 
Retención en la Fuente Contingente $ - V A L O R A P A G A R $ 2.310.445,00 

S O N : D O S M I L L O N E S T R E S C I E N T O S D I E Z MIL C U A T R O C I E N T O S C U A R E N T A Y C I N C O P E S O S M / C T E 
A C T I V I D A D E S D E S A R R O L L A D A S D U R A N T E E L P E R I O D O O B J E T O D E P A G O 

Socialización de la estructura currlcular 
Socialización de la guia de aprendizaje del manteniente correctivo 
Tal ler sobre prueba de conocimiento de mantenimiento preventivo 
Pr imera c lase de herramientas necesar ias para la realización del manteniente preventivo y correctivo 
Conferencia sobre la etica gue debe tener un Técnico para fnanteniemiento de equipo de computo 

P A R A L O S E F E C T O S L É G A L E S C E R T I F I C O , B A J O L A G R A V E D A D D E L J U R A M E N T O , Q U E : 
1 . Cumpl í a caba l idad las act iv idades del objeto contractual arriba descr i tas : 2 . L o s documentos soporte 
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas A F C 
y F V P , 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 disminución de la B a s e de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. E l número 
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada 
uno de los campos aquí diligenciados. • 

S I L A S M A R T I N E Z S A L A S 
E L C O N T R A T I S T A 

C E R T I F I C A C I O N D E L S U P E R V I S O R D E L C O N T R A T O 

E n mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, C E R T I F I C O : 

1.- Q u e El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro; 
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al S is tema Genera l de Seguridad Social realizados por 
al contratista por ios ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla P I L A relacionada en el 
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 

Autorizo el presente pago. 
E l Superv isor . 

Y I L S E A L E I D RUIZ C A R R I L L O 
I N S T R U C T O R G 1 3 

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del corltrato arriba relacionado, autorizo el presente pago: 
. ( O R D E N A D O R D E L P A G O 

[JUAN C A R L O S B L A N C O C O R D O B A 
D I R E C T O R R E G I O N A L C O N F U N C I O N E S D E S U B D I R E C T O R D E C E N T R O 

mailto:smartinez0317@misena.edu.co


A E . P . S . S a n i t a s 
V Oreafijzacióft Santos ¡numacwnai 

O^amiaaoo Samtas internacional 

C E - 0 0 6 - 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 - 2 0 2 0 

C E R T I F I C A 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S. A. 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBRES Y APELLIDOS 

TIPO DE AFILIADO 

TIPO DE TRABAJADOR 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 

ESTADO DE AFILIACIÓN 

ESTADO DE SERVICIO 

REGIMEN 

CC 1077427130 

Martinez Salas,Silas 

Titular 

Independiente Con Contrato De 

08/11/2016 

Vigente 

No Habilitado 

Contributivo 

La presente se expide a nombre de Martinez Salas.Silas, a los 19 días del mes de febrero del año 2020. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. _ 

Yisseth Johanna Corredor Ospina 
Coordinadora de Gestión de la Afiliación. 



p o r v e n i r 
só lo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 
PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

SILAS MARTINEZ SALAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.077.427.130, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

La presente certificación se expide el 23 de Abril del 2020. 

Cordialmente, 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que desea 
cuando obtenga su beneficio pensional. 

CERTIFICA QUE: 

Vicepresidente de Clientes y Operaciones 

Tenga en cuenta: 

i dora de Fondos de P e n s i o n e s y Cesant ías S A - Nit 800 144 331-3 

G r u p o 

F i l i a l d e A V A L 



24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: | 26. Número de Identificación: 27. Fecha expedición: 

P e r s o n a natural o sucesión ilíquida Cédula de C iudadan ía (T[3¡¡ | 1 | 0 ¡ 7 J 7 Í 4 J 2 ¡ 7 | 1 (-3 ¡ 0 ! | | | | 
2 0 0 5 0 2 ¡ 0 1 

31. Primer apellido | 32. Segundo apellido 

MARTINEZ ¡SALAS 

38. País: 39. Departamento: ; 40. Ciudad/Municipio: 

COLOMBIA 1 | 6 | 9 Chocó |2 | 7 !¡Quibdó j 0 | 0 {1 

41. Dirección principal 

B R R LA CASCORVA 

D I A N * 
Formulario del Registro Único Tributario 

Hoja Principal 

2. Concepto [ p | 2 [Actualización 

Espacio reservado para la DIAN 

III «en» 

" S i 

i 

J L _ 

4. N ú m e r o de formulario 14684410785 

5. Número de Identificación Tnbulsiia (N|T)* 6. DV 

1 0 7 7 4 2 7 1 3 O J - I 4 

12. Dirección seccional 
Impuestos y Aduanas de Quibdó [ I T s ] 

14. Buzón electrónico 

I D E N T I F I C A C I O N 

Lugar de expedición 28. País: 

COLOMBIA 
E 3 D I 3 

29. Departamento: 

Chocó 

i r/j. Ciiíd^d/W'jniciplo: 

Qu.bdó 0 0 1 

33. Primer nombre 

SILAS 

y*. Otros nombres 

35. Razón social: 

36. Nombre comercial: ¡ 37. Sifll¿-

UBICACION 

42. Correo electrónico: 

salashiguana@gmail.com 

43. Código postal 44. re'.*fot.n 1: 

I H 3 1 2 8 1 4 1 0 1 3 2 

45. Teléfono 2: 

2 1 7 6 

C L A S I F I C A C I O N 

Activ idad <aSon¿T,ic¡». 

Actividad principal Actfvírlac! spr.un^srla 

48. Código: 47. Fecha inicio actividad: 
48. Códigc: j 

4?. r whfi inicio actividad: 

8 , 2 , 9 , 9 2 0 1 0 ¡1 2 2 1 i , i r - J 

Otras actividades 

50. Código: 

Ocupación 

51 . Código 
52. Número 

sstabteoimi entes 

53. Código: til J L . 
49 - No responsable de IVA 

R e s p o n s a b i l i d a d e s , C a l i d a d e s y A t r i b u t o s 

10 r 11 ! 12 ! 13 [ 14 ' 

I • > r i T T , i 
15 16 j 17 

1 
18 19 20 21 22 23 24 25 26 

L _ l _ 1 1 1 1 1 .1 1 

O b l i g a d o s a d u a n a r o s Expor tadoras 

1 2 3 4 5 6 7 _ 8 9 10 

54. Código: I I I | I I I I I I i I I I I I I 

M i l i 54. Código: 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

I I | l I i I | I I I I ! f UL ! _LL 

55. Forma 56. Tipo | i Servido t 2 3 

] | 57. Modo l | u 1 • I i J ¡ 58 .CPC m [ T I 
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lu jar , la inscripción en el Registro Ünico Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no s e exigirá s u renovación 

— P a r a u s o e x c l u s i v o d * ta D I A N 

59. Anexos: SI Q NO ¡~X~| 60. No. de Folios: i r o í 61. Fecha: 2 0 2 0 0 2 1 9 

La información suministrada a través del formulario oficial de inscripción, actualización, suspensión | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice, 
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá SBr exacta y veraz; en caso de constatar j Firma autorizada: 
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos i 
sancionatorios o de suspensión, según el caso. 
Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 
Firma del solicitante: . | 984, Nombre M A R T I N E Z S A L A S S I L A S 

i 
985. Cargo: C O N T R I B U Y E N T E 

Fecha oennrarión documento PDF: 19-02-2(120 04:57:21 PM 

mailto:salashiguana@gmail.com


a G O S A í a 

NIT: 900066756-S 

CERTIF ICADO M E D I C O DE A P T I T U D L A B O R A L 

377 4 3 7 i 4/í 
SHAS MARTINEZ SA 

2 0 / 0 2 / 2 0 2 0 
(ESA SENACHÜCU 

CARGO INSTRUCTOR 

AMEN MEDICO 

NO SOÜCfTAN PARA 
TIPO DE EXAMEN PARACUNlCO 

A 
ESPROMETR1A PARCIAL DE ORINA 
ELECTROCARDIOGRAMA SEROlOGíATIPOM P MARIHUANA 
VISIOMCTRIA SEROLOGIA HEMOClAStflCACION 
OPTOMETRIA 6UCEMIA f.REUMATOIDEO 
AÚDIOMETRIA CPLESTEROL COPROIOGICO 
OTRO(S): TRIGLICERIOOS 

PERFIL UPIDICO 
CUADRO HEMATICO 

N: Normal - A. Altera do-

El servicio médico ocupa aorta I con el (la) Doctor (a). Medico Especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el 
desempeño del cargo y de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada anteriormente puede laborar 

SIN RESTRICCION 
CON RESTRICCIONES QUE UMfTAN SU TRABAJO NORMAl 
APLAZADO 

Recomendaciones médica» para el trabajador: 

ADOPTAR HIGIENE POSTURAL Y MECÁNICA CORPORAL ADECUADA f x j 
MANEJO ADECUADO DE LA VOZ V PREVENCIÓN DE PATOLOGIAS [ X j 
PAUSAS ACTIVAS p l 
USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA El CARGO j X j 
CONTROL DE PESO pO 
CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS ] • 
VISIOMETRÍA - Control Semestral Anual 
AUDIOMETRIA • Control Semestral Anual [ • 
OPTOMETRIA - Control Semestral Anual ¡ X J 
OTRAS: 

swOBMdc 4 » APTITUD LABORAL, 3*norui) T«t inador <*) > pariv ü» b tacna utted cuanta con un mes 
E n l a j a » y « a t a r aaManaawa^a^ 



# SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA «/"X 

~~7/^T~ SAIUD Eí1 t i T R A B A J O i v j v j 

Hace constar: 

Que el Sr(a) SILAS MARTINEZ SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía 1077427130 
realizó el día 13/03/2020 la inducción en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y 
aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, con el fin de 
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo 
2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

Compromiso S S T : 

Yo SILAS MARTINEZ SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía 1077427130 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 protección 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 Prevención y Promoción organizadas por los contratantes, 

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la 
Administradora de Riesgos Laborales. 

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

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

Firma 

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaría General - SENA 

Disenado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



(T) PosrnvA 

P O S I T I V A 

C o m p a ñ í a d e S e g u r o s S . A . 

N . I . T 8 6 0 . 0 1 1 . 1 5 3 - 6 

C E R T I F I C A 

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que SILAS 
MARTINEZ SALAS, con Cédula Ciudadanía No. 1077427130 contratista de la empresa 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como 
Independiente desde el 03/03/2020 y fecha fin de contrato 30/11/2020 con riesgo 1 y a la 
fecha se encuentra AFILIADO. 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma 
automática la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá 
realizar una nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL. 

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web: 
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el 
siguiente código (válido por un mes): 2020010136247. 

Dada en Bogotá, a los 2 días del mes de marzo de 2020 

Luisa Marina Uribe Restrepo 
Gerencia de Afiliaciones y Novedades. 

http://www.positivaenlinea.gov.co


B a n c a r i o 

Miércoles, 18 de Marzo de 2020 

A QUIEN P U E D A I N T E R E S A R 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que S I L A S MARTINEZ S A L A S ¡dentificado(a) 
fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

con C C 1077427130, a la 

Producto No. Producto F e c h a Apertura Es tado 

C U E N T A D E A H O R R O S 53667646576 2016/10/31 C X C P E N D I E N T E S 

* Importante: Es ta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
* S i desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursa l Telefónica Bancolombia los siguientes números: 
Medellín - Local : (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local : (57-1) 343 00 00 - Barranquil la - Local : (57-5) 361 88 88 - Cal i - Local : (57-2) 554 05 05 - Resto 
del país: 01800 09 12345. Sucursa les Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



NFIANZA GARANTIA UNICA DE S E G U R O S D E CUMPLIMIENTO 
EN FAVOR DE ENTIDADES E S T A T A L E S 

Decreto 1032 de 2015 
CÓDIGO R E F E R E N C I A PAGO: 

PÓLIZA 
C E R T I F I C A D O 

23 
23 

GU060356 
GU034002 

S U C U R S A L : 2 3 P E R E I R A U S U A R I O : A S P R I L L J T IP C E R T I F I C A D O : F E C H A 

2360034002 
DD MM A A A A 
2? 02 2020 

T O M A D O R / G A R A N T I Z A D O : MARTINEZ S A L A S S I L A S C . C . O NIT: 1077427130 
D I R E C C I O N : 
E-MAIL: 

TV 11 10 46 B R R P L A Y I T A 
SALASHIGUANA@HOTMAIL .COM 

C IUDAD: QUIBDO 
TELÉFONO: 3123141032 

A S E G U R A D O : SEF.V iC ID NACIONAL DE A P R E N D I Z A J E - S E N A C . C , O NIT: 899999034 
D I R E C C I O N : C L 2 2 1 1 £ 0 5 VIA A O R I E N T E CIUDAD: P A S T O T E L . 7304656 
B E N E F I C I A R I O : S E R V I C I O NACIONAL D E A P R E N D I Z A J E - S E N A C . C . O NIT: 89999S034 

D I R E C C I O N : ¡ i E 05 VIA A O R I E N T E C IUDAD: P A S T O T E L . 7304656 
V I G E N C I A V A L O R A S E G U R A D O EN P E S O S 

OD MM AAAA 
D E S D E 26 02 2020 

DD MM AAAA 
H A S T A 30 03 2021 

A N T E R I O R E S T A MODIFICACION NUEVA 
2.2S7.SÓS.90 

INTERMEDIARIO 

100.00 

NOMBRE 

AGENCIA CE SEGUROS FMA 

C O A S E G U R O 

COMPAÑIA 

PRIMA 

TRM 3.539.86 

PRIMA 

C A R G O S DE 
EMISION 

IVA 

T O T A L 

MONEDA 

P E S O S 

P E S O S 

P E S O S 

V A L O R E S 

20,000.00 

7,000.00 

5,130.00 

32,130.00 

V I G E N C I A V A L O R A S E G U R A D O 
A N T E R I O R EN P E S O S 

V A L O R A S E G U R A D O 
N U E V O E N P E S O S 

V A L O R PRIMA EN 
P E S O S 

D E D U C I B L E 

Mínimo 

CUMPLIMIENTO DE CONTRATO 26-02-2020 30-03-2021 0.00 2.287.868.90 20.000.00 0.00 0.00 

O B J E T O D E LA G A R A N T I A : 
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CERTIFICACION DEPENDIENTES 

Quibdó, 14 de marzo de 2020 

Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi 
cargo: 

NUIP - NIP 1078014530 Adrián Martinez Andrades. HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, 
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 he solicitado disminución de mi base gravable por concepto 
de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

Cordialmente, 

FIRMA 

Nombre: S I L A S MARTINEZ S A L A S 

C.C.1077427130 

GRF-F-063 V.01 
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Dotos de/ Inscrito 

P r i m e r A p e l l i d o S e g u n d o A p e l l i d o 

MARTINEZ A N J i B A D E S 
N o m b r e ( s ) 
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Afio ! ) I ) Mes J J . D''a ) ) J/LASCULINO B I n e g a u v - q 
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Dotoi de la madre o padre (Para casos de pueblos Indígenas con línea matrlllneal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el primer apellido del Inscrito) 
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