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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CAQUETA

CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

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

18

951610

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

94328-906086

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

MABEL JARAMILLO MUNOZ

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 40.765.735 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mjaramillo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 46609367369

IP/N° de contacto: 3115133870 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 NO

¢ 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 NO

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: 7338144/2025 N° Compromiso SIIF 10225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para impartir acciones de Formacién Profesional integral en el
area Elaboracién de derivados lacteos concentrados, bajo el enfoque por competencias laborales en los programas de formacion
complementaria asignados que oferte el Centro Tecnolégico de la Amazonia

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $40.679.340
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $40.679.340
Valor Bruto Pago: $ 2.998.797,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.680.543
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.998.797 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 $2.998.797 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.693.417 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 RENTAl  1.693.417,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4589976006 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.592.997,00
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 11 $ 34.700 |$ 0 Reteica - 8299 - FLORENCIA| 15.558,00 | 0,600%
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 $ 299.880 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  565.000 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 $2.983.239,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion complementaria en los programa de Elaboracion de Elaboracién de Bebidas Lacteas Fermentadas ficha:3148191 -3149006

y Elaboracién de Derivados Lacteos Concentrados ficha:3148661.cree ruta y asocie aprendices de las fichas N0:3148191-3149006-3148661

Emiti juicios evaluativos de las fichas: 3148191-3148661 ejecutada en el mes de febrero 2025.Presente las capacitaciones en: Induccior

Induccién de seguridad y salud en el trabajo,protocolos de bioseguridad,Manual de discapacidad y su politica en el SENA.Participe en

la reunion de instructores del mes de Feb.2024.Dispuse todo mi talento y capacidad intelectual para el objetivo cumplimiento de mis

obligaciones como instructor contratista.Solicite con la debida oportunidad los materiales formacion requeridos para la formacion.

Recursos de la Nocion.

Ejecute mis actividades en el municipio de Florencia(corregimiento el carafio) ,la Montafita( Inspeccién Santuario).

Anexo informe mensual,

mes febrero 2025.

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 .y ¢ (
S ab=ll

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

MABEL JARAMILLO MUNOZ
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.

Autgrizo el presente

, 7 8 Supervisor, 7,
N /
Nl A '

_/

pago.

/‘ ‘\\ /00 ’““ /' ~ g/
(LY ILIL D

OLGA MARCELA SOTO GUTIERREZ
INSTRUCTOR G16

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
LUIS ANGEL LOZADA OLAYA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

04/03/25 00:39:26 USUARIO: SIC - C.C. 40765735
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
coch ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40765735 | | NUMERO PLANILLA: 4589976006  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MABEL JARAMILLO MUNOZ || pbeRi0po COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA: 0

DIRECCION: CRA 17N 1349 B/LAVEGA TELEFONO: 4355464 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 9991594272

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

212 . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|W|lsx

Ne PENTIFICA nomgres | TIPO | SUBTIRO | SALARIO | TIPO DE |2 | 2 %'E olL|8%8%s & |6 3/3 8 2 56 8 'é FSP VO'?_Fl)JON?;ERISOS INDICADOR  rora é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL

CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO|S ||/ @| £ | ¢ |FIF|F/FO > | > | ® 2 > 5 > | = ON : 2

I h% o o = ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1e | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO

1 ccC JARAMILLO [NDEPEND $1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

40765735 MLNOZ COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
ONES S.A.

2025/02/04 10:04 USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) MABEL JARAMILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
40765735 realizé el dia 25/02/2025 la induccidn 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 MABEL JARAMILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 40765735
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.

Sfabeli

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MABEL JARAMILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
40765735 realizé el dia 25/02/2025 la Capacitacion de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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) MABEL JARAMILLO MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
40765735 el dia 27/02/2025 aprobd la respectiva evaluacidn de apropiaciéon 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



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

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14975171454
(415)7707212489984(8020) 000001497517145 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 7 6 5 7 3 5 3 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40765735
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caqueta 18 | Florengia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JARAMILLO MUNOZ MABEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001
41. Direccion principal
CR 17 13 49BRR LA VEGA
42. Correo electrénico mabeljara64@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 4 3 7 9 3 8 4]45. Teléfono 2 3115133870
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[1040[[199908,17]|8551}{20420201 9] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |

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

Usuarigs 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

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre JARAMILLO MURNOZ MABEL

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2025 08:58:32PM



;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacfonal

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de

Salud denominado EPS SANITAS,

" Que Mabel

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Jaramillo Mufoz identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

CERTIFICA

CC 40765735

Mabel Jaramillo Mufioz

Titular

Titular

18/10/1964

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2022

Activo(a)” :
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/06/2022

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 40765735 MABEL JARAMILLO MUNOZ Desde 01/12/2023 - \ﬁgente&

Generado por enerieth.lara

21/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NIPARA TRASLADOS

Powered by

40765735, esta

CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MABEL JARAMILLO MUNOZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 40765735, se encuentra afiliado/a desde 02/04/1985 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 21 de enero de 2025.

JOSE LUIS SANTAELLA BERMUDEZ
Director de Afiliaciones (A)

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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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 impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Florencia, 28 de febrero de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencién 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. 20.519.258 GUILLERMINA MUNOZ DE JARAMILLO MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion 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 comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucion de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

__Ef/c.:ér ﬂ—é(- '

FIRMA

Nombre: Mabel Jaramillo Mufioz

C.C. 40.765.735 de Florencia.

GRF-F-063 V03



EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO
CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del paragrafo 2 del
articulo 387 del Estatuto Tributario, la sefiora Guillermina Mufioz de Jaramillo,
identificada con la cédula de ciudadania No. 20.519.258 de Facatativa, residente en
la ciudad de Florencia Caquetd, es madre de la sefiora Mabel Jaramillo Mufioz,
identificada con cédula de ciudadania No. 40.765.735 de Florencia.

Que en la actualidad la sefiora Guillermina Mufioz de Jaramillo no obtiene ingresos
propios, por lo cual cumple los criterios para figurar como dependiente de la sefiora
Mabel Jaramillo Mufioz.

Esta certificacion se expide para que sea presentada por la sefiora Mabel Jaramillo
Mufioz ante el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA.

En constancia de lo anterior, firmo en la ciudad de Florencia Caquetd, a los 03 dias
del mes de marzo de 2025.
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KERLY J&)HANA FACUNDO ROJAS

CC. 1.118.471.863 de San Joseé del Fragua
TP. 216.278-T

Email: johanak.1106@gmail.com

Cel. 315.793.2242
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