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SERVICIO NAClonaL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PREST
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1

DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

51617-654607

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

11.444.760

FIDEL RAMIRO GUTIERREZ ZAPATA

frgutierrez@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO DE BOGOTA

AHORROS

304299613

IP/N° de contacto: 16904 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio 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
N° del contrato: 6712057/2024 N° Compromiso SIIF 80624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES CON CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
FORMACION EN EL AREA TEMATICA DE BILINGUISMO EN LA MODALIDAD VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y
LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUER

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $15.182.854
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $15.182.854
Valor Bruto Pago: $ 4.316.694,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.866.160
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.316.694 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 $4.316.694 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.537.725 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2 537.725,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1066733712 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.824.494,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.726.678 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.300 [$ 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 | $ 9.100 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 36.945,00 | 0,966%
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 ARL 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 431.669 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783 | $ 846.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.279.749,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2758314: Calificacion de

7 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

2758315: Calificacion de

9 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

2834889: Calificacion de

6 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

2868399: Calificacion de

8 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

2977547 Calificacion de

14 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

2977548: Calificacion de

10 evidencias, 1 acta, 1 sesion en linea

Actualizacién de centros

de calificaciones

Registro de 16 resultados de aprendizaje en el sistema SOFIA

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 Pensidn, 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 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

FIDEL RAMIRO GUTIERREZ ZAPATA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA
INSTRUCTOR G20

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/09/24 19:49:57 USUARIO: SIC - C.C. 11444760




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte
2024-09-19, 04:09:13 PM
agosto de 2024

agosto de 2024

Empresa FIDEL GUTIERREZ
CEDULA CIUDADANIA CC 11444760
Codigo Sucursal (Nombre) ()

8810846746 / 1066733712
Tipo de Planilla |

Referencia de Pago/ Numero Planilla

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 01480036
Banco (1023) - BANCO DE OCCIDENTE
Valor $520.900
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.10
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION 1 $ 285.800 $1.300
N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $223.300 $1.000
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $9.400 $ 100
SubTotales: $518.500 $2.400
Total a Pagar: $520.900
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto[ U [Z Actualizacion

14681017720

001468101772 0

4. Nimero de formulario

(415)770721248998

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V

114447605

12. Direccion seccional

32

Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

4, buzon E‘lEurumw
7. Fecha expedicion

26. Namero de Identificacion,

Persona natural o sucesion iliquida 2 (Cédula de Ciudadania 13 114447%0 19980716
Lugar de expedicion 28. Pais 9. Departamento / W-Ciudad/Mum’cipio I I
COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 25 Facatativ 269
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre : B4. Otros hombres

GUTIERREZ ZAPATA FIDEL RAMIRO

35. Razon social N

36. Nombre comercial N '37. Sigla

UBICACION
|_38. Pais 39, Departamento
0. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 169 |BogotaD.C. 11 rBogoté,D.C. 001
4. Direccion principal ~ 7.

AV JIMENEZ 4 70

4. Correoelectrénico fidelgutierrezapata@gmail.com

43, Codigo postal

4. Teléfonol

31 0335202245.T1le'fonoz 6018440719

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria § Otras actividades ( 5 Nomero
4. Codigo 41, Fechainicioactividad £, Codigo 49, < Fecha inicioactividad 5. Codigo 1 2 5, Codigo establecimientos
|8541[[20180105 ||[8542{[20180105 | [B543 [8544 | | | | |
| 1 / _ L 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ /8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

soi |20 ||| (LoD ASKT ]

20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
5%. Forma 56. Tipo 1 2 3
5. Codigo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 5. Modo
Servicio
f& CPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones aque haya lugar, lainscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenciaindefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de fa DIAN
5. Anexos |:| NO 60. No. de Folios: |j| 61. Fecha |2024 -08-29 |

La infarmacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de {as verificaciones que fa DIAN realice.Firma

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016Firma

del solicitante: 984. Nombre GUTIERREZ ZAPATA FIDEL RAMIRO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-09-2024 04:12:04PM
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Verificacion de examenes preocupacionales - fidelgutierrezapata@gmail.com - Gmail

Q_ Search mail =

Diana Mercedes Hernandez Jimenez
to me

@l Translate to English X

Cordial Saludo, Respetado Fidel,

Espero se encuentre bien de salud,

De manera atenta, le informo que se valida el examen médico pre-ocupacional. El cual cumple con la vigencia y los r
contractual.

Agradezco su amable atencion,

Diana Mercedes Hernandez Jiménez

. Profesional Administradora de Salud Ocupacional
SENA P

Profesional HYSI
A Centro De Gestion De Mercados, Logistica Y Tecnologias
De La Informacién,

Regional Distrito Capital
dmhernandezj@sena.edu.co

CEL: 3145184448
Calle 52 No. 13 - 65 - Oficina 302, Bogotda, Colombia

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/QgrcJHsHkJzPWMjWNRDKQNMKgwnkCrMDsCv 171
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Certificado de
Aptitud Laboral
ot Preingreso
Fecha: 01/Feb/2023, Hora: 10:06:44 a.m, HC: # 38703
Apellido: Gutierrez Zapata Nombre: Fidel Ramiro Edad: 40 afos
Tipo Doe: CC Nro Identidad: 11444760 Sexo: Masculino ©
FEmpresa; Particular Nacim; 14/Abr/1980
Rh: A+

~ Cargo: Instructor
~ Lugar:

Direccion: Copigue
Telefono:  Celular: 3103352022 Emall:  Estado Civil: Union Libre

» Sremne T e
e dedanrees Healiaadas

v e a

Glicemia

' ! Normal ‘Parcial D¢ Orina ﬁ
H ! . xamen Ocupacional Con Enfasis
(Cuadro Hematico Tipo 5 | ‘e'rﬂl-UPId@ { B k""““ﬁ C"“"°"f‘"°“'" ~ Osteomuscular
{Test Psicologico 1

UL e 7 iy - yrmyihisr

Apto Con Valoracion Medica Osteomuscular
Apta Con Valoracion Cardiovascula.

Hecomondavioncs

Higiene Postural

Ejercicio Regular

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Requerimiento De Lentes De Proteccion Ocular

Seguimiento Optometria Anual
Uso De Elementos De Proteccion Personal

'
- : : > or—— P ——————————————
S N e S D R g - T s i NN CVOR PN O

Se Indica Medidas Preventivas Covid 19 Y Dar Cumplimiento A Protocolos Establecidos Por Empresa

Audiometria Sensibilidad Auditiva Periferica Normal Rilateral ( Autocuidado Auditive)- Optometria Emetrope No Requiere Lentes De Correceion Opticu
Por Presencia De Prerigio Requerimiento De Lentes De Proteccion Optica Durante La Jornada Lnb.oral - Paraclincicos Cuadro l_{enmlco Norinal- _l’.erﬂl
Lipidico Colesterol Levemente Aumentado (estilos De Vida Saludable) Trigliceridos Normales them‘ia Normal- Prueba Funcion Renal Uroanalisis
Normal- Psicotecnicos Apto Para EI Cargo - Valoracion De Riesgo Cardiovascular Segun Escala Framingham Bajo Riesgo A 10 Aflos

Apto Con Enfasis Osteomuscular Cardiovascular
IMPORTANTE; ) E o e |
1 - El wabajador reciblé orlentacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados 0 con los

ionales 04 £N KU Cargo. . : ' ! _
;ltlgo::r:miwuor?:ﬂ partir de la fecha, usted cuenta con 30 dlas para scguir y realizar las indicacioncs del médico especialista en salud ocupacional
35@'&5‘:3?33&»:15 Manificsto ¢on mi firma o huclla que no omiti datos relevantcs en mis antecedentes que pudicran influir sobre la
evaluacion de mi cstado actual de salud

: i 11 de julio dc 2007 y 1918 de Junio § de 2009
CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES INGRESO: Las Resoluciones 2346 del j
del Ministerlo da la Proteccion Soclal (Actaalmente Ministerio del Trabajoy de la Salud y Proteceion Soclal) reglamentan la prietica y contenidn de las

\ inar la exlstencla de restriecioncs para ol trabajo a desempefiar, acorde con los
Fequarimieptos Ge{arios poF o ploudoe e o e, Tatabldn sstblece que Ia Empress solo pueds conocer ¢l CERTIFICADO MEDICO D
INGRESO del aspirante, los documentos com, de la Hiswria Clinica Ocupacional estén sometidos a reserva profesional que quedan bajo nuesura guarda y
custodia, seglin lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio $ de 2009 y on trabajador pucde obtencr una copla de cllos cuando lo requicra, entendiendo que

hacen parte integral de su historial

' h—! s

“ e ¢ ’ n .
W Cols £ N" 8036 Barme Zovbeame , ' ) c \ -
p dersittv i b

=l



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GUTIERREZ ZAPATA FIDEL RAMIRO identificado(a) con CC numero 11.444.760 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de marzo de 2006 y Sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de agosto de 2024.

Cordialmente,

NI
s

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

Wwww. proteccion.com


http://www.proteccion.com/

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

[¢vioa ROSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FIDEL RAMIRO
GUTIERREZ ZAPATA identificado con CC No. 11444760, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 27/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 23/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401019730418.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de septiembre 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/

SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 24 de septiembre de 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1069648750 IAN THOMAS GUTIERREZ SIERRA HUIJO

T.l. 1070995945 MAGNUS VALENTIN GUTIERREZ SIERRA HUIJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

GRF-F-063 VO3
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SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

'ﬁ)eﬁmm%‘i

FIRMA
Nombre: FIDEL RAMIRO GUTIERREZ ZAPATA
C.C.__ 11444760

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3



SENA

N

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aino menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal
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