Ciudad y Fecha: Bogot3a, 29 de agosto 2024

Sefiores
FONDO DE DESARROLLO LOCAL PUENTE ARANDA
Atn. Oficina de Contabilidad

Referencia: Certificado de Informacion Tributaria para Depuracion de la Base del calculo Retencion en La Fuente, Art. 383, 387, 388 Estatuto Tributario (Art. 1.2.4.1.6.
y siguientes del Decreto 1625 De 2016), por rentas de trabajo que no provienen de una relacion laboral o legal y reglamentaria. (ley 2277 de 2022
y Decreto 2231 de 2023).

De conformidad con las normas citadas en la referencia, y con el fin de suministrar la informacion necesaria para el calculo de mi base de retencion en
la fuente aplicable por los ingresos obtenidos en ejecucion del contrato de prestacion de servicios 121 de 2024,
bajo la gravedad de juramento certifico que:

1. Durante el afio 2023 realicé pago de i por pré para isicion de vivit (incluido Leasing habitacional) SI :I

2. En caso de responder afirmativamente la pregunta 1, por favor adjuntar la certificacion bancaria y completar la siguiente informacion:
idad Valor d Periodo Soporte que se adjunta

Total -

e Terceras personas con las que adquiri el inmueble hacen uso del beneficio tributario

« Mi conyugue hace USO del beneficio tributario

Por lo anterior, Declaro que la deduccion prevista se debe realizar proporcionalmente (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8). A mi favor 100 % (% de1a100)

Bajo la gravedad de juramento declaro ge el inmueble por el cual estoy pasando la disminucién cumple con los requisitos establecidos en la ley para acceder a este beneficio

Durante el afio 2023 realicé pagos por salud (medicina prepagada - seguros de salud) SI :|
4. En caso de responder afirmativamente la pregunta 3, por favor anexar certificacion de la entidad y completar la siguiente informacion:
idad Valor d Periodo Soporte que se adjunta
Total B
5. Realizo aportes a un fondo de pensiones voluntarias con los pagos que me efectuara el FDLPA SI :|

6. En caso de responder afirmativamente la pregunta 5, por favor presentar solicitud escrita, anexar certificacion bancaria y completar la siguiente informacion:

| Entidad | Valor aporte | Periodicidad |
7. Realizo aportes a una cuenta AFC con los pagos que me efectuara el FDLPA SI :|
8. En caso de responder afirmativamente la pregunta 7, por favor presentar solicitud escrita, anexar certificacion bancaria y completar la siguiente informacion:
| Entidad Bancaria y No. cuenta | Valor aporte | Periodicidad |
9. Certifico que tengo al de los siguientes dependiente:
9.1 Hijos menores de 18 afios sI
(Requiere adjuntar registro civil)
9.2. Hijos entre los 18 y 23 afios a quienes se les esté dando educacion st [ ]
(Requiere anexar certi i6 de pago i ida por la iva entidad iva.)
9.3. Hijos de cualquier edad que se encuentren en situacion de dependencia por discapacidad SI
(Requiere adjuntar certificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad)
9.4. Conyuge o compaiiero permanente en situacion de dependencia por ausencia de ingresos SI |:|
o ingresos anuales inferiores a 260 UVT, o por discapacidad
(Requiere adjuntar certificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacién de discapacidad
o certificado de contador publico si es dependiente por ingresos)
9.5. Padres y hermanos en situacion de dependencia por ausencia de ingresos o por ingresos st [ ]

inferiores a 260 UVT, o por discapacidad

(Requiere adjuntar certificado de Medicina Legal o de EPS sobre situacion de discapacidad
o certificado de contador publico si es dependiente por ingresos)

14 De conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6. y con el paragrafo 4 articulo 1.2.4.1.17. del Decreto 1625
de 2016 se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas percibidas con el FDL. Puente Aranda SI

10. En caso de haber stado de manera afirmativa alguna de las opciones del punto 9 por favor la sigui infor ion:
Tipo de Dependiente Nombre del i ificacion del i Soporte que se adjunta
HIJO 1 EMMANUELA POVEDA CHAVARRO 1011247902 | REGISTRO CIVIL (CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD)|
HIJO 2 BENJAMIN POVEDA CHAVARRO 1014747595 REGISTRO CIVIL
11. Soy Pensionado (a) SI I:'
(Requiere adjuntar certificacion de pension)
12. Soy declarante de renta SI -
13. Soy responsable de Iva SI :I

15. Solicito realizar una retencion en la fuente adicional a la calculada, por valor de $ (opcional)

16. Me comprometo a informar cualquier novedad relacionada con lo aqui manifestado, presentando nuevamente el certificado, junto con los soportes a que haya lugar.

Do ddadad Yonaanay

FIRMA:
NOMBRE COMPLETO: DIANA PAOLA CHAVARRO GUTIERREZ
CEDULA DE CIUDADANIA No.: 52,863,053

NOTA: La informacion tributaria determinada con base en lo aqui certificado, surtira efecto a partir del primer pago o abono en cuenta posterior a la fecha de entrega.
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido

EMMANUELA POVEDA
1.5 Documento de identidad
Certificado d Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de
Nacido Vivo i identidad ciudadania extranjeria Pasaporte
Nimero de documento de identidad: 1011247902

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

2.3 Departamento
BOGOTA, D.C.

2.4 Municipio
BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

Fisica SI X NO

Dominio
Visual SI NO X
Auditiva SI NO X
Intelectual SI NO X
Psicosocial (Mental) SI X NO
Sordoceguera SI NO X
Mltiple SI X NO

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b4493 b729.3
2. Codigos Estructuras Corporales
s430.373 s770.320
3. Codigos Actividades y Participacion
d137.2 d4454 d4504

icentiicadar76e3 Generado en: 2021-03-19 09:08:42 AM

1.4 Segundo apellido

CHAVARRO
Permiso
Carnet especial de
diplomético permanencia
2.2 Fecha
Afo Mes Dia
2021 3 19

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Porcentaje
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Firma
MAYEARLY EFIGENIA ALVAREZ SOTO Enfermeria \@/ CC-1032371656
SANDRA MILENA AYALA SUAREZ Psicologia S\y{’i CC-52846574
HECTOR HERNAN GUTIERREZ
GUETE Medicina CC-85470206
g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, EMMANUELA POVEDA CHAVARRO manifiesto que: g/

estoy de acuerdo con el resKJItado de la certificacién que abajo firmo.

WQ /UUM@\ (-T2 63013 Bl

re y Firma Documento: RC-1011247902

Autorizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la

normatividad que lo regula. SI

i
SR

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generale
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez
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REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL .
Luuw 1014747595 DE NACIMIENTO !diatve 64860818

Datos de la oficina de re; - Clase de oficina

Regueradura [ ]| Notria [X]  Nomero [ || consuiado] ] l?replmenm[:]l Inspeccion de Policia DICédigo AI ;1';
B YR ™ N B AN R R X B80T A B ¢ NOTARTA 40U BOGOTA DC * * * * * * * |

Datos del inscrito S

Primer lido do Apeliido__ —
Wﬁ_i—iﬁ:‘_i'_i_*—i_i’_i‘—f‘? s—"}‘ﬂ": ¥ & K Kk F * *k * *

Nombre(s)]
fompbre

I T'BENJAMIN % ¥ * % % % % % % % % % % X

* * x * *x * *

fovinde — L Sexo (en letras) Grupo sang Factor RM
ao |2]912[2] me [E[ME[ oa |O]3] MASCULINO A POSITIVO
- Cor

Lugar de (Pais - Dep: 16n)

e/o —

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * % * * & » # * *x & * & *x % #

[~ : P de nacido vivo
de ° de testigos Wm*nn: e

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * * * 170707086

Datas de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea "Wummmd, genitor que indiquen los declarantes pora el primer apelldo delinscrito)
idos y

CHAVARRO GUTIERREZ DIANA PAOLA * * * * * * * * * % * % x % * % * * % * ¥

de identificacion (Clase y numero) -
CC No. 52863053 * * * * % * * % *x * % % * * * * *x * COLOMBIA * * * * * * |*o
4
<
Dotos de ko madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progeni que indiquen los declarantes para el segundo apeliido del inscrito) E
Ap- y
-
POVEDA ORTEGA SERGIO DANIEL * * * * % % * & % & & & * % % & % * * % % * ﬂ
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CC No. 1032368601 * Kk Kk k Kk Kk Kk Kk Kk k * * * * * *x * COLOMBIA * * * * *x x *;
o
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POVEDA ORTEGA SERGIO DANIEL * * * * % * % % % % x * % §
de Identificacién (Clase y numero) l‘ ey P h— \l a
CC No. 1032368601 * * * * % * % % % % * * * * » * W w
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* k Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk *k Kk *k kK k k * k k k k *k *k * k * kK * * Kk * *
de (Clase y nimero) 1 Firma
* % % Kk * K* k Kk Kk Kk Kk *k Kk *k *k Kk *x k k *x k k * * % l******w*t
["Datos segundo testigo
Apeliidos y
*itttt-ﬁt*i*ﬁ*ﬂ**t**tﬁ*ititt*iittt*.’/z‘m-g\l\
r= (Clase y ) Firma " D% - - ’);,“;
* Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk * *k *k Kk Kk Kk * k k k k k * *k * * ****'*/:v.**}':
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autori}a- - - \.”' .
g %‘,‘ W v Q
”‘°|2|° lz ,2 Mes |E [N zl Dia |2|1| VICTORIA C. SAAVEDRA SAAVE a}}‘\ 5 ’;/
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