SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO

SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES

Con la presente me permito solicitar la aplicacion de la deduccion mensualdel 10% deltotalde mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios N° 474-2025 de 13 de octubre de
/2025, que suscribi con la SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) persona(s) que relaciono a continuacion

dependientesn de mi econdmicamente, situacionque me otorga elderecho atomar la deduccion mencionada hasta un maximo de 32 UVT mensuales, enconcordancia con lo normado por el(Decreto 099 de 2013
Art. 2 Numeral3).

FECHADE SOLICITUD DIA

MES | OCTUBRE ANO 2025

INFORMACIONDILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

GinnaPaola Ariza Nufiez | 1 52.705) | DiagonalS0A#18-48 Sur | I 30153752

RECUERDE: La deduccién de la base de r ion en la fi p pto dedependientes, nopodra sersolicitada pormas de un contribuyente en relaciéon con un mismo
dependiente y su vigencia sera hasta el31 de diciembre de cada aiio.

Relacione losdatosdeldependiente quedesea declarar

VioltaNavas ATiza Tiija 7 0

MartinNavas Ariza hijo 10 0

MarqueconunaX la(s) solicitud (es) quedesea realizar.

X Loshijosque tengan hasta 18 afios ydependaneconémicamente de usted.

Requisito: CopiaauténticadelRegistro CivildeNacimiento, encaso deno estar inscrito.

Loshijosconedadentre18 y23 afiosa loscuales lesesta financiando sueducacionsuperior en instituciones certificadaspor elICFES 6 laautoridadoficialcorrespondiente;6 programastécnico de
educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

Requisito: Certificado deconstanciadeestudiosdelafio encurso emitidapor la instituciondeeducacionsuperior 6 programasdeeducacionno formalelcualdebecontener lasiguiente informacion:
¢ Nombredelestudiante
Nombreo razonSocialyNIT de laentidad beneficiaria

Loshijosconedad mayor a23 afiosquese encuentrenensituaciondedependenciaoriginadaen factores fisicoso psicologicos
Requisito:

CopiaauténticadelRegistro CivildeNacimiento, encaso deno estar inscrito.
Certificado emitido por ellnstituto Nacionalde Medicina Legal

Elconyuged compaiiero (a) permanente delcontribuyente que seencuentre ensituaciondedependencia ya sea por ausencia de ingresoso ingresos menoreselafio anterior a260 UVTO por
dependencia originada en factores fisicos o psicologicos que sea certificado por ellnstituto Nacional de Medicina Legal.

Requisito:
¢ CopiaautenticadelRegistro Civilde Matrimonio, encaso deno estar inscrito.

Paracompafiero (a) permanente: Escritura publicadeunion maritalde hecho ¢ declaraciondeconvivencia antenotario, encaso deno estar inscrito

CertificaciondeContador Piblico enlaque conste laausenciade ingresosd ingresos menoresenelafio alOsalarios minimos mensuales vigentes

Certificado emitido por ellnstituto Nacionalde Medicina Legalen caso dedependenciapor factores fisicosd psicologicos

Lospadres ylos hermanosdelcontribuyente que seencuentrenendependencia ya seapor ausenciade ingresoso ingresosenelafio anterior a260 UVT por dependencia originadaen factoresfisicoso
psicologicos que sea certificado por ellnstituto Nacional de Medicina Legal.

Requisito:
¢ Paraelcaso de losPadres: Copiaauténtica delregistro civilde nacimiento deltrabajador
Paraelcaso de losHermanos: Copiaauténtica delregistro civilde nacimiento deltrabajador yde sus hermanosdondeacreditenelparentesco
CertificaciondeContador Publico ycopiade laTarjeta Profesionalen laqueconste laausenciade ingresosé ingresos menoresenelafio anterior a260 UVT
Certificado emitido por ellnstituto Nacionalde Medicina Legalen caso dedependenciapor factores fisicosd psicologicos
DECLARACIONJURAMENTADA

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO
CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE ES CIERTO Y VERDADERO QUE MIS BENEFICIARIOS RELACIONADOS EN ESTE FORMATO DEPENDEN
ECOMICAMENTE DE Mi

FIRMADELCONTRATISTA

Codigo: GCO-GCI-F137

Version02

Vigencia desde: 03de febrero de2020
Caso HOLA89232
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