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

7A< REGIONAL ANTIOQUIA

5

940210

Fecha Elaboracion

28 de Febrero de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS Y GESTION EMPRESARIAL - ANTIOQUIA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16929-667498
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 25.172.216 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: bmarin@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488445004580
IP/N° de contacto: 42257 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7477428/2025 N° Compromiso SIIF

29725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR - PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE SERVICIOS Y GESTION EMPRESARIAL EN SUS DIFERENTES NIVELES Y
MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTUCIONALES Y LA NOR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 14/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.528.280
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 2.606.389,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.606.389 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 $2.606.389 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.449.450 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.449.450,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel Decreto 1273/2PD1  Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.200.589,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 10.426,00 | 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 $ 260.639 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 483.000 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 $2.595.963,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver anexo informe de actividades correspondiente al mes de FEBRERO que se encuentra en el proceso registrado en la plataforma Secop I

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

BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ
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,

NICOLAS ESPINOSA SANTANA
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
JOHN ALBEIRO GIRALDO LONDONO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/02/25 16:03:25 USUARIO: SIC - C.C. 25172216



SaludTotal..

Bogotda, Febrero 6 de 2025

Sefiora:

MARIN RODRIGUEZ BEATRIZ ELENA
CC. 25172216

CL75SUR46D55-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 1 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
RODRIGUEZ VILLANUEVA CECILIA 22390584 C [ Ago-30-2024 8 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MARIN RODRIGUEZ BEATRIZ ELENA 25172216 C Feb-1-2025 0 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE
MARIN PEREZ JOSE LUIS 3070926 C Mar-16-1999 0 0 CONYUGE NO Mar-1-2001 Exclusion o Ninguna
VIGENTE anulacion
dela
afiliacion
MARIN RODRIGUEZ CARLOS 5844824 C Mar-16-1999 0 0 HIJODE 18 A 25 NO Mar-1-2001 Exclusién o Ninguna
ANOS VIGENTE anulacion
dela
afiliacion
MARIN RODRIGUEZ YENNI 83102006490 | T Mar-16-1999 0 0 HIJO MENOR DE 18 NO Mar-1-2001 Exclusién o Ninguna
ANOS VIGENTE anulacion
de la
afiliacién

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ 25172216 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

0) 00001

212489984(802

41102830

141102830455

45 5

(415)7707
6. DV | 12. Direcci6n seccional

2 Impuestos de Medellin 1 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

25172216

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 25172216
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Risaralda 6 -6 Santa,Rosa de Cabal 6 8 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MARIN RODRIGUEZ BEATRIZ JELENA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 ’___I___

UBICACION

38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Sabaneta 6 31

41. Direccion principal

CL75SUR 46D 55

42. Correo electrénico beelmaro@gmail.com

43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 2 7 2 6 8 8 4|45. Teléfono 2

3167598759

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 551[[20130123]|[[8541/{20438,01 23 [9 6 0 2| | |2 31 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

2 S et O O O O O O O

1 2 3 4 5
53. C()digo|5 |4 9| | | | ‘

o
(=]

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-02-2025 10:00:40AM




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141102830455
07212489984(8 01411028304
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
2 5 17 2 2 1 6 2 Impuestos de Medellin 1 1
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 63. Formas asociativas ﬁ:lunl?cn!n(i?g%se;clgg{;tjlggdd& deréchn piiblico de orden nacional, departamental,
ed ol isines
65. Fondos 66. Cooperativas thrgn,%rcsadesy dgiilie
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 .~ AR . R, S —

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %

76. Fecha de registro

20
77. No. Matricula mercantil 15
7 3

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio 1 6 85. Extranjero %

Vigencia 86. Extranjero publico %

|
80. Desde |
81. Hasta | 87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

AN [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual 90. Feciia cambic-de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

' L\~ :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la 96. DV,
econdémica e

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 06-02-2025 10:00:40AM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 3

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141102830455
(415)7707212489984(8020) 000014110283045 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
25172216 2 Impuestos de Medellin 1 1

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Peluqueriay otros tratamientos de belleza 79 6 02 !
I

162. Nombre del establecimiento

ARTE Y ESTILO SHIK

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Tolima 7 3 | lbagué 00 1

165. Direccién

MZ 30 CA 9 BRR JORDAN ET 3

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
152581 2004012 7|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
2683432 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipic

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 06-02-2025 10:00:40AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 25172216 realiz6 el dia 17/02/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
25172216 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 proteccidén 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 25172216 el dia 17/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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 tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccidn
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios
de los contratistas.

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

5. El documento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico

del aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 17 de February de 2025
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

C.C. 110442575 CAMILO ANDRES ESPEJO MARIN HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educaciéon superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situaciéon de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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 V03
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SENA

N

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,

; af:ij’Q

FIRMA
Nombre: BEATRIZ ELENA MARIN RODRIGUEZ
C.C. 25172216 de Santa Rosa de Cabal

GRF-F-063 V03
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SENA

N

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para
poder acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

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 afios, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en instituciones
formales de educacidn 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.

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 compaiiero permanente del contribuyente
gue se encuentre en situacidn de dependencia sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo 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 situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo 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

GRF-F-063 V03
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Sede Medellin

LA SECRETARIA DE FACULTAD

CERTIFICA

Que CAMILO ANDRES ESPEJO MARIN con Cédula N °© 1110442575, se encuentra
matriculado(a) en el Plan de Estudios INGENIERIA FiSICA en el segundo periodo académico
de 2024 que finaliza el 30 de marzo de 2025.

Tiene inscritas 5 asignaturas, que cursa en jornada diurna de tiempo completo y suman 16
créditos. Presenta un 47.4% de avance en los créditos que contempla el plan de estudios
con 7 matricula(s).

Se expide este certificado a solicitud del interesado(a) en la ciudad de Medellin, a los
diecisiete (17) dias del mes de febrero del afio dos mil veinticinco (2025).

MARIA ELENA MARQUEZ FERNANDEZ
Secretaria de Facultad
FACULTAD DE CIENCIAS

Codigo de Verificacion: 350600022953506135102

Crédito: unidad que mide el tiempo que el estudiante requiere para cumplir a cabalidad los objetivos de formacién de cada
asignatura y equivale a 48 horas de trabajo del estudiante en un periodo académico (Articulo 6 del acuerdo 033 de 2007
del CSU).

El original de este documento es electrénico y se encuentra firmado digitalmente en cumplimiento a lo establecido en la
ley 527 de 1999. Verifique su autenticidad ingresando a http://dninfoa.unal.edu.co, mediante el servicio: Verificacion
Certificados Digitales.
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