[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940210
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién| 30 de octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS Y GESTION EMPRESARIAL-ANTIOQUIA -SERVICIOS PR Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 22842-631902
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JEF'J?OIIErﬁeagt\e/zlP@hgeEl”?fe%ZlthpEz C.C. 1.067.899.668 | |p/N° de contacto 3233131795
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 9141249956
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1891082/2020 | N° Compromiso SIIF | 50620
Valor Total del Contrato $8.452.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.452.500 1 Del 07/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.940.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.512.500 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.940.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 2.940.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.733.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.733.100,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Decreto 1273 |deValor Base retencién en la fuente ICA| 2.604.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.176.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 147.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 188.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Jaime Isaza Cadavid 11.760,00| 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 294.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 577.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.928.240,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VER ANEXO INFORME DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES DEL MES DE OCTUBRE, QUE REPOSA EN EL EXPEDIENTE CONTRACTUAL.

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 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada| JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el CLAUDIA MARCELA PORRAS ORTIZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ROSALIA SUESCUN GIRALDO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

LS

Ml

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001468500689 9

14685006899

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

106789966 8|-]

2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

26. Nimero de Identificacion:

1fo]e|7{8[9

27. Fecha expedicion:

sfefs V[ ]

2 00 9]0 5[2 7]

28. Pais: 29. Departamento:

Coérdoba

Lugar de expedicién
COLOMBIA

1]6]9]

23| \

‘ 30. uudadl\/lunlmplo:
‘ Monterla

0fo]1]

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. Oitrps nombres

MENDEZ LOPEZ JEFFER ‘DAVID
35. Razén social:
36. Nombre comercial: <~/ ‘37. Sig!:'
/7 N\ N\ DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] cordoba Monteria lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CL 32 15 70BRR EL EDEN
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal [447 Telefono 1: 45. Teléfono 2:
. . ‘ A N N
jefferdmendez@live.com.ar [TTTTTTYN I & NI [ [s]2[s[s]afelafefes] [ [TTTTTTITTITTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acthar‘ secundatia/) Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: \ 49\ Fechdl iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,5,51//201 30107 GZOZJ 0.1 1{01]o 1 L 13[1]2]1] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 L 5] 7# 8 N 9 ™ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 4 | 9 1 713 L/ N[ I I I I I I I I I I I I I ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 2 0]0 2[2 4]

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

MENDEZ LOPEZ JEFFER DAVID
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 24-02-2020 04:56:56PM
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Medellin, 16 de octubre del 2020

Sefiores
SENA
Regional Antioquia

ASUNTO: CERTIFICACION DE MI CONDICION DE OBLIGADO O NO A
DECLARAR RENTA POR EL ANO GRAVABLE 20109.

Yo, Jeffer David Méndez Lopez, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.067.899.668 de Monteria, Cordoba vinculado mediante la modalidad de contrato
de prestacién de servicios personales actualmente con el SENA, certifico bajo la
gravedad de juramento (Art. 442 del Codigo Penal) lo siguiente:

1) Que si califico en la categoria de empleado establecida en el art. 329 del
E.T. (creado con el art. 10 de la Ley 1607 de diciembre 26 de 2012), pues
actualmente soy residente en Colombia (Art. 10 del E.T.) y mis ingresos
brutos si provienen en un 80% o mas de mis rentas laborales.

2) Que por el afio gravable 2019, SI o, estoy obligado a declarar renta
segun los requisitos contemplados en &t"Art. 7 del Decreto 2243 del 24 de
noviembre 2015.

3) Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que Si o obtuve
ingresos brutos totales superiores a 1.400 UVT ($47.978.000)

Para constancia de lo anterior, firmo en Medellin a los 16 dias del mes de octubre
de 2020.

Atentamente,

SeB

Jeffer David Méndez Lépez
C.C. 1.067.899.668 de Monteria — Cordoba

Ministerio de Trabajo
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Direccién General /Regional / Centro
Calle 57 No. 8-69, Bogota D.C. - PBX (57 1) 5461500
www.sena.edu.co - Linea gratuita nacional: 01 80009 10 270 GTH-F-089 V01 Pag#



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/2000/ley_0599_2000_pr017.html#442

Certificado
Bancario

Miércoles, 9 de Septiembre de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ identificado(a) con CC
1067899668, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 09141249956 2015/04/23 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1067899668 realiz6 el dia 16/10/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 1067899668 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 proteccién 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.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

SeB

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1067899668 realizod el dia 16/10/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



Asequradora Solidaria

o de Colombia - i°¢:::‘.?:“::‘::¢m:a G”
eq .08 Mejores Lugares 0s s Lugares
Ll POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Flace | pora Trabor Fatee
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. [yl Vol [Err
- PATRICLSUSPO09V4 o s o e
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2 .
POLIZA No: 540-47-994000012868 ANEXO: 0O
5401214084
AGENCIA EXPEDIDORA: l\/(]\]TERi A COD. AGENCIA: 540 RAMO: 47
DIA MES AN MES ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 07 ‘ 10 ‘ 2020‘ ‘ 07‘ 10‘ 2020‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
nowere:  JEFFER DAVI D MENDEZ LOPEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1067. 899. 668
oreccion: CL 32 N 15 70 cuoa: MONTERI A,  CORDOBA TELEFONO: 15938
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL ANTI OQUI A IDENTIFICACION: it 899. 999. 034- 1
BENEFICIARIO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL ANTI OQUI A IDENTIFICACION: it 899, 999. 034- 1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl 08
DESCI;IA ?8' ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 05/ 10/ 2020 15/ 04/ 2021 845, 250. 00
BENEFI Cl ARI OS
NI T 899999034 - SERVICl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL ANTI OQUI A

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS NO. COL. PCCNTR. 1891082,
DE_FECHA 05 DE OCTUBRE DE 2020 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVI Cl OS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORI ENTAR LA FORMACI ON

PROFESI ONAL | NTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACI ON EN SUS DI FERENTES NI VELES Y

MODALI DADES, ATENDI ENDO LAS POLI TI'CAS | NSTI TUCI ONALES Y LA NORMATI VI DAD.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

$ *******845’ 250 00 $ ***********16’ 000 $*****9 OOO 00 $ ********4 750 $ ***********29 750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

MARI O DE JESUS RAM REZ FERNANDEZ 7002 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

FIRMQM(SEGURAD DR (415)7701861000019(8020)000000000007000540121408 DOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADARA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CBDC20790DOEF87E57




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identificd que JEFFER DAVID
MENDEZ LOPEZ, con Cédula Ciudadania No. 1067899668 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 07/10/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200102040787.

Dada en Bogota, a los 5 dias del mes de octubre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 05/10/2020 09:13:35 a. m.
ISCDC: 05/10/2020 09:13:35 a. m.



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JEFFER DAVID MENDEZ LOPEZ identificado(a) con CC 1067899668 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/04/2015
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

MEDICAUCA LIMITADA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes de septiembre del afio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

%?4/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 16 de octubre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Medellin — Antioquia

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L. | 1022166523 | Maximiliano Méndez Gonzalez | HIO |

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

S

FIRMA

Nombre: Jeffer David Méndez Lépez

C.C. 1.067.899.668 de Monteria — Cérdoba

GRF-F-063 V.01



il - s IAPIENTA MACICHAL OF COLOMIA

o o DITAN G4 PO (89 3318080

O ELECTORAL
o

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

il REGISTRO CIVIL Indicativo 58212726
1022166523 DE NACIMIENTO  Serial

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria l:l Notaria G Nimero D:I Consuiado[l Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo | A 6| W

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

|_COLOMBIA - ANTIOQUIA - BELLO NOTARIA 1 BELLO * * * * * * it A R A

(Datos del inscrito

Primer_ Apellido Segundo Apellido
MENDEZ * % % & k% * * % k% *k * * k *x * GONZALEZ * %k * % * * * * % * * * *
Nombre(s)
MAXIMILIANO *******‘k***********************
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo guineo Factor RH
Ao | 2| T| 7| n| e J;] A J Bia l 7] 7 MASCULINO 0 POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - ANTIOQUIA — MEDELLIN * * * * % % & & & & % % % &% & & & &% % &

= Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % * % 158077 =8 % * *
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