
DV

1 0 9 4 9 2 8 6 4 3 0 2 13 1 0 9 4 9 2 8 6 4 3

SI NO X 40 A # 8 - 38

3 1 1 7 6 6 8 2 9 3 1 1 7 6 6 8 2 9 9

0 6 9 2 3 6 2 5 9 5 8

7 0 2 0  7 0 2 0 1  RS

2 0 2 4

Valor del Contrato sin IVA

Valor del IVA del Contrato 

C1 SI X NO

C2 SI X NO

C3 SI NO X

C4 SI NO X

SI NO X

 

Cuenta de Ahorro y Fomento a la Construcción (AFC) SI NO Aporte a Pensiones Voluntarias SI NO

.

Actividades de consultoría de gestión
8,66

Tarifa x Mil

6539950

Actividades de consultaría de gestión.
NO RESPONSABLE IVA

Tipo de Documento

001BOGOTÁ

Otros Nombres

Jaramillo

COLOMBIA

Es Usted pensionado o ya adquirio los derechos para serlo. DIRECCION REPORTADA EN EL RUT Diagonal

06923625958

CRP 2 FECHA CRP 2 aaaa/mm/dd CRP 3 FECHA CRP 3 aaaa/mm/dd CRP 4 FECHA CRP 4 aaaa/mm/dd

Cuenta Bancaria

Bancolombia SA 7 2

CLASIFICACIÓN Y RESPONSABILIDADES

Régimen

DATOS DEL CONTRATO

702017020

1094928643-0

Identificación TitularSucursal

Armenia centro

Banco

Ahorros

SISTEMA AUTOMÁTICO DE PAGOS

UNA VEZ CUMPLIDA ESA FECHA NO TENDRAN NINGUN EFECTO EN LA RETENCIÓN EN LA FUENTE

No contrato Valor Total Contrato

$ 48.000.000

FAVOR RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

2. ¿Estoy obligada(o) a declarar Impuesto de Renta para el año 2023? (Ver artículo 592 del Estatuto Tributario)

4. Para la obtención de los ingresos derivados del presente contrato me es necesario contratar o vincular a dos (2) o mas trabajadores.

1841201

Año Contrato

2024-07-23 2024-12-31

Fecha Acta de Inicio ( aaaa/mm/dd)

NO

CERTIFICACIÓN APLICACIÓN RETENCIÓN EN LA FUENTE ARTÍCULOS 383 Y 387 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO

Área Funcional de la SED Nombre Interventor Contrato Cargo Interventor Contrato

180

NTDS

Oficina de Apoyo Precontractual Paola Andrea Henao Zamora Jefe de Oficina de Apoyo Precuntractual

X

Valor Mensual

Entidad

NIT

País

Bogotá D.C

Primer Apellido

IDENTIFICACIÓN

1. ¿Mis ingresos del año gravable 2023 fueron superiores a $ 65´891.000  equivalentes a 1.400 UVT?

Duración (DIAS)

Actividad Económica RUT

Fecha terminación Contrato ( aaaa/mm/dd) Cesión

Actividad Económica RIT

CRP 1 FECHA CRP 1 aaaa/mm/dd Código Actividad ARL

Entidad

DISMINUCIÓN DE LA BASE DE RETENCIÓN EN LA FUENTE

POR DEPENDIENTES

FORMATO SED - CON ANEXOS

SECRETARÍA DE EDUCACIÓN DE BOGOTÁ
OFICINA DE TESORERÍA Y CONTABILIDAD

FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS PARA PERSONAS NATURALES HONORARIOS Y SERVICIOS PERSONALES ART.103 DEL ET

CERTIFICACIÓN DE LOS DATOS

48.000.000$                              

-$                                                

Tipo de Contribuyente

CREDITO HIPOTECARIO

X

SALUD NO POS

2857 2024-04-04

Valor Pago Mensual según Contrato

$8.000.000

3.¿Soy responsable de IVA bajo el Régimen Simple de Tributación -SIMPLE?  (LEY 2010 DE 2019) SI LA DIAN NO ME HA CATALOGADO COMO SIMPLE COLOCO LA "X" EN NO

Tipo Cuenta

Correo Electrónico Reportado en el RUT

mjecheverry21@hotmail.com

Departamento (Solo para país Colombia)

11

Cédula de ciudadanía 

Nombre Completo

JARAMILLO ECHEVERRY MARGARETH MargarethEcheverry

Municipio (Solo para País Colombia)

169

PERSONA NATURAL

Número de Identificación Tributaria (NIT): Número de Identificación

Teléfono 1 Teléfono 2

DIAGONAL 40A  # 8-38 

Segundo Apellido Primer Nombre

5. El trabajador empleará costos y gastos de acuerdo al  Decreto 2231 de 2023

Valor Mensual

13-IF-008 

V.2.

Información completa, en constancia se suscribe el presente formulario el dia 25/07/2024

Paola Andrea Henao Zamora

Jefe de Oficina de Apoyo Precuntractual

El contratista manifiesta bajo la gravedad del juramento que la información es veridica y entiende que es responsable por los errores u

omisiones que genere a la Entidad Contable Pública -Bogotá D.C. por la inexactitud de la misma, y autoriza a la entidad para actualizar la

información en las bases de datos, en especial las de la SED, la SHD, la CGN, DIAN y demás entidades de aseguramiento y control del estado.

Con la firma del presente formato doy constancia que conozco las condiciones tributarias y obligaciones del mismo derivado del presente

contrato.

Como Jefe del area y/o el supervisor del contrato autorizo la presente actualización realizada por el contratista para efectos del

trámite de liquidación de los FURC

NIT

JEFE DEL AREA Y/O SUPERVISOR DEL CONTRATO No 6539950 DE 20241094928643

JARAMILLO ECHEVERRY MARGARETH 

Cédula de ciudadanía 

CERTIFICADOS EXPEDIDOS CON CORTE AL 31 DE DICIEMBRE DE: 2023

2025RECUERDE QUE ESTAS CERTIFICACIONES ESTARAN VIGENTES HASTA EL 14 DE ABRIL DE:



No de Folios anexos

SECRETARÍA DE EDUCACIÓN DE BOGOTÁ

OFICINA DE TESORERÍA Y CONTABILIDAD

FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS DE TERCEROS PERSONAS NATURALES PARA CONTRATOS DE 

SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTIÓN

DATOS DEL TERCERO

JARAMILLO ECHEVERRY MARGARETH 

1094928643 6539950 2024

EDAD PARENTESCO

AÑO FISCAL PARA EL QUE APLICARA EL BENEFICIO :

Como soporte se anexa la siguiente documentación:

SELECCIONE EL MOTIVO DE LA SOLICITUD:

DATOS DEL DEPENDIENTE

 VALOR TOTAL PAGADO 

-$                                                           

 VALOR TOTAL PAGADO 

-$                                                           

6

Con la firma del presente formulario certificó la veracidad de la información en él consignada y 

autorizó a la Secretaria de Educación de Bogotá su uso para la liquidación del FURC y la actualización 

de la información de las bases de datos de la Entidad, en especial la de Apoteosys y la información 

reportada a la DIAN.

JARAMILLO ECHEVERRY MARGARETH 

1094928643
V.2.

13-IF-008

Declaro que asumo íntegramente la responsabilidad por la veracidad de esta información, la cual puede ser comprobada por la entidad cuando lo 

considere.; por lo anterior cualquier falsedad en que se incurra podrá ser sancionada.

NIT ENTIDAD

FECHA EXPEDICIÓN CERTIFICADO FECHA CORTE DEL CERTIFICADO

VALOR MENSUAL

POR PAGO DE CRÉDITOS HIPOTECARIOS

1.   Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad y dependan económicamente del contribuyente. 

* - No se requiere.

VALOR MENSUAL 800.000,00         

25/07/2024
2023

FECHA EN LA QUE SE DILIGENCIA EL FORMATO:

POR PAGOS EFECTUADOS POR CONTRATOS DE SALUD NO POS

No DE IDENTIFICACIÓNNOMBRES Y APELLIDOS

CANTIDAD DE TITULARES DEL CRÉDITO

Como soporte se anexa la siguiente documentación:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL TERCERO

CEDULA DE CIUDADANÍA No. No CONTRATO 

POR DEPENDIENTES

VALOR MENSUAL

AÑO CONTRATO

NOMBRE DE LA ENTIDAD

FECHA EXPEDICIÓN CERTIFICADO

Como soporte se anexa la siguiente documentación:

FECHA CORTE DEL CERTIFICADO

NIT ENTIDAD

NOMBRE DE LA ENTIDAD


