® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [Cdigo Regional 1
E SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
w REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha El. Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26973664747
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.070.604.698 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: danavarro89@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24051262530
IP/N° de contacto: 3132060116 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pert: al régi simple de tril NO
R del IVA: NO RESPONSABLE Esd de renta por el afio gr 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra para no estar a cotizar ? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingr del 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 iados al ing| para ir su il de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
C del pago ¢ a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del 743122812025 N°C SIIF 9425 I de pagos durante la vigencia del 7
Prestar servicios pi de caracter i la Formacion Pr Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las

(Descripcion del servicio prestado)

jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.597.066
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 27.597.066
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Confrato: $ 24.377.408
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219658 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 $3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.038.492 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|  2.038.492,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radi pagoSS | 1068564928 Base retencién en la fuente atitulo de ICA|  3.043.758,00
Ingr Base de Cotizacion - IBC $ 616.850 | $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 77.200|$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE)| 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 98.700($ 0 Menos Retencion en la Fuente) 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%
ARL | $ 3.300 | $ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 29.403,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ = g 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 $ 321.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796784(S - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22949039] $ 680.000 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 $3.190.255,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nj

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta instituci

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacion Profesional Integral

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacién y seguimiento de los aprendices.

Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacion, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos que hacen parte

Reintegrar los materiales y equipos utilizados en los procesos formativos.

Las demas actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasion de la ejecucién

PARALOS 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 Pension, 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 disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que EIC d llo las act

descritas en el p

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 p

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las nomas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

LUIS ALEJANDRO CARRENO HERNANDEZ
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las

porel

pel

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

y por del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS

22/02/25 16:41:36 USUARIO: SIC - C.C. 1070604698



PAGOSIMPLE |  Auroucupacion
Simpl i
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-01-10,04:13-18 PM Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068564928
Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 Periodo Servicio: di bre de 2024 pago (PIN):

L PAGADO 10/01/2025 )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social IDIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO

ICC1070604698 ICL 0 #0 - 0 MZ N CS 10 TRIUNFO

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132060116

Tipo Persona INATURAL Forma F i UNICO

Ciudad IGIRARDOT ICUNDINAMARCA

Representante Legal

Total Afiliados 1 ARP IPOSITIVA DE SEGUROS

1l. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Rie! S Cajas Parafiscales Total
weies | o [ | o [om]im] e [ [ |
R e e T T
NIL.,TOTALES
F Apores | (momandades, | incapacidades | susroraLsi | ToraL
e e P R P ) e ] P e [ P e B,
i | Ut e
Sy e R ——— oymwo o | R— ,u a] o o N | ssseend W swn
Paga a6
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 6438000 - Cartag - Pereira: 606 3402582 -Resto del 1971 - {Més que Fécil, SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea io. Proteger el medi 4 en nuestr:




Sefior:

NAVARRO SOTO DIEGO ARMANDO
CC. 1070604698

TV112C686-0

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 comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Abril 27 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
NAVARRO SOTO DIEGOARMANDO | 1070604698 C r-27- |26 COTIZANTE VIGENTE Suspendido inguna
SOTO VARGAS MARIA CRISTINA 39555197 C [May-16-2012 [ 24T | 0 PADRES VIGENTE spendi inguna

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

Razon social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO [ 1070604698 JraBa}:jdor
[ FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PERON 1070604698 Dependiente CERRADO
[ FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PENON 1070604698 Dependiente CERRADO
[ FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PENON 1070604698 Dependiente CERRADO
[ FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PENON 1070604698 Dependiente CERRADO
Dependiente CERRADO
pendiente CERRADO
DIEGO ARMANDO 0 SOTO 1070604698 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicioﬁ Superior a
m
JIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO | 1070604698 Tndependiente CERRADO
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Lab

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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,

L‘ v _‘.‘r—m 3
e

JAVIER CARRERO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.070.604.698, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L




Ha&ienda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
[®]533 [=]

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, DIEGO
ARMANDO NAVARRO SOTO identificado con CC No. 1070604698, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 10/08/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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.

g Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
¢ 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012751983.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 413 FR1S v 010

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordalcliente@positive.gov.co | Correra 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (801) 810 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolveré las quejos o reclamos, cctuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps:/www positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de cutorregulacion

o Positiva Compania de Seguros ° @PositivaCol @ PositivacCol ovos‘tivcscguvos WWW.positiVO.gOV.CO



Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

4. Namero de formulario 141158274610

(415)770721248 ) 000014115827461 0

2489984(8020;

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional |14A Buzén electrénico
107060469 8' g |Impuestos y Aduanas de Girardot 8!
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 1070604698
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Eiudayjllwmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2/ /5 Girardot 307
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:0ti6s nombres
NAVARRO SOTO DIEGO \ ARMANDO
35. Razon social
36. Nombre comercial _';Sl—g:a
‘ [
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Girardot 307
41. Direccion principal
MZ N CASA 10 B/ EL TRIUNFO
42. Correo electrénico diego.navarro9130@gmail.com \
43. Codigo postal |44ATe|éfor.c1 % 3132060 11 6/45. Tekfono2 3202442987
’ _CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codigo™ .49 Fecha inico dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1]|20150202||8 5422045020 2| |8 522/951 1] | | | |
‘Resp bilidades, Cali y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 pal 2 23 24 25 26
moas | | | | | | ANNT | | [ | I [ | | [ | [ | ][] ]|
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
) l | I l l | | | l [ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo !57‘ Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
e e oo -

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: lj]

Lai i i a través del io oficial de inscripcio izacio i6 Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos ini se an los imi ini i
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 trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984 Nombre NAVARRO SOTO DIEGO ARMANDO
Firma del solicitante:
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

59. Anexos SI D NO

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2025 07:22:40AM
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Su banco amigo. OGRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Identificado con CC 1070604698

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina GIRARDOT,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24051262530
Fecha de apertura: 27 de Febrero de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia , 26 de Enero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

4
A siga
»yEGURIDAD Y SALUD N L TRABAJO

Hace constar:

Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccién
en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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 proteccion 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 Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la

/

Firma

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

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



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1070604698 el dia 20/02/2025 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 generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién 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.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 22 de Febrero de 2025

Sefiores

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

| C.C. | 39555197 | MARIA CRISTINA SOTO VARGAS | MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre 0 hermano gque se encuentra en situaciéon de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacién 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.

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,

L7

1010604698

FIRMA
Nombre: DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
C.C. 1070604698



RAMRO VARGA

Contador Publico

El SUSCRITO CONTADOR PUBLICO DEBIDAMENTE INSCRITO ANTELA
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CU MPLIMIENTO ARTICULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002

Con el fin de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 del 27 de
Diciembre de 2002, bajo la gravedad del juramento:

CERTIFICO

Que Diego Armando Navarro Soto
CC: 1070604698

Ha dado cumplimiento oportuno y completo durante los Ultimos doce ( 12) meses, con los aportes

Yy demas obligaciones legales que le corresponden respecto del Sistema de Seguridad Social
cuando a ello ha habido lugar, en cuanto a Salud, Pensiones, Riesgos Profesionales y cuando ha
sido del caso con los aportes al Servicio Nacional de Aprendizaje, Cajas de Compensacion
Familiar y bajo juramento la sefiora Maria Cristina Soto depende econémicamente del sefior Diego
Armando Navarro Soto.

Se expide a solicitud del interesado alos-diecinueve (19) dias del mes de febrero del dos mil

veinticinco (2025). P

g
e \ i
7

Atentamente: / —;"l # -k ) £

A~



