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Nacional ce
Tierras PROCESO GESTION FINANCIERA FECHA 26/01/2023
DECLARACION JURAMENTADA
Para efectos de Retencion en la Fuente
Yo, Mario Andrés Gonzalez Guerrero identificado(a)con Cédulade CiudadaniaNo.__13.071.201  conel fin de

dar cumplimiento a las disposiciones establecidasenla Ley 1819 de 2016y del paragrafo 2 de articulo 383 del Estatuto
Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

1. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el beneficio tributario
de deduccidn por dependientes, de manerallibre, espontaneay bajo la gravedad de juramento, manifiesto que
las siguientes personas dependen econdmicamente de mi (Anexar soportes segun sea el caso:

DATOS DEPENDIENTES
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO EDAD
LAURA CAMILA GONZALEZ ESPINOSA HIJA 2 ANOS
1.1. Declaro que mi conyuge, Lizet Carolina Espinosa Cuéllar __ identificado (a) con la C.C. No.

1.061.691.279  NO ha solicitado disminucién de su base gravable por concepto de dependientes, porlas
mismas personas arriba relacionadas.

2. Asi mismo, informo los demas conceptos requeridos para la liquidacién de mi cuenta de cobro, asi:

2.1. Intereses de vivienda: Certificacion del crédito hipotecario expedida por la entidad financiera donde indique los
intereses pagados durante el afio inmediatamente anterior.

SI__NO_X_

e El crédito ha sido otorgado a varias personas. Declaro que la deduccion prevista se debe realizar
proporcionalmente (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8)

e El crédito hasido otorgado aambos conyugues. Declaro que la totalidad de la deduccion se tenga
en cuentaenla liquidacion dado que mi conyugue no ha solicitado disminucidn de su base gravable por
concepto de intereses de vivienda, por el crédito hipotecario (Decreto 3750 de 1986 Articulo 8)

2.2. Aporte cuenta AFC: Certificacién del banco y consignacion realizada a la cuenta

SI__NO_X
2.3. Aportes voluntarios a pension: (Diferentes a los Obligatorios) anexo certificacion.
SI__NO X_

2.4. Pagos por salud: Certificacion de medicina prepagada o seguros de salud que detallen afiliados y valor pagado
durante el afio inmediatamente anterior.

SI___NO_X
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3. Queinformaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcidn de mis ingresos o cambio respeco

a la categoria tributaria.

4. Ley100de 1993.Articulo 15. Afiliados. (...) Todas/as personas naturales que presten directamente servicios
al Estado, los trabajadores independientes entre otros tienen la obligacion de aportar al Sistema General de
Seguridad Social- SGSS, si perciben ingresos netos iguales o superiores a un (1) salario minimo mensual legal
vigente — SMMLV (...)”, por consiguiente:

e Declaro bajo la gravedad de juramento y para todos los efectos legales, que (marque con una X): SI
NO _X estoy vinculado actualmente mediante dos (2) o mas contratos de prestacion de servicios con
entidades publicas.
e Sienla pregunta anterior marco S, diligencie la siguiente informacion:
NO. NOMBRE ENTIDAD PUBLICA NUMERO DEL CONTRATO | VALOR HONORARIOS MENSUALES
1.
2.
3.

Nota: En caso de tener dos (2) o mas contratos con el sector publico, se debe anexar pantallazo del SECOP.

Noviembre 2025

La presente manifestacion se firma en la ciudad de Bogota a los 30 gias del mes de de

Atentamente,

W :r?}'r;x&/

Firma del Contratista

C.C. No. 13.071.201 de Pasto
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NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO Vvivo

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

La iInformacion consignada en este cerficado s encuentra protegida pot el derecho
2303331 0392830 fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacioral y amparada en 1a
Ley 1581 de 2012 Por la tanto su uso debic hacerse on ¢ umplimiento de la garantia de
dicho detecha y para los fines estnctamente autonizados
A I. INFORMACION GENERAL
LUGAR DEL NACIMIENTO
Departamento Municipio
NARINO PASTO
AREA DEL NACIMIENTO
Area

_Fah«on Municipal

Centro Poblado (Inspeccion, corregimiento o caserio)

FECHA DEL NACIMIENTO HORA DEL NACIMIENTO
Afo - Mes - Dia Hora - Minutos
2023 .45-
| 2023-03-24 | om4s00 - i o ES—
SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
Grupo sanquineo Factor RH
| Femenino -
IDENTIFICACION DE LA MADRE
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de cludadania 1061691279 - o _— -
| APELLIDO{(S) Y NOMBRE(S} DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
ESPINOSA CUELLAR LIZET CAROLINA 1
DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO
Pertenencia étnica ¢A cual pueblo indigena pertenece?
Ninguno de los anteriores
. e T e T - - - - Ty
R it s I.DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO Hehes

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

1085277885

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
RIASCOS ARCINIEGAS AYDA CONSTANZA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1085277885
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO )
Departamento Municipio
NARINO PASTO

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADQ
Anoc - Mes - Dia

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO

\_ 2023-03-24

> i |
~—— 3] (08729 F ¢

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimi y Deoh
Fecha de impresion: 2023-03-24 08.24

Cédigo verificacién: 218D-ESET-T117-7FDC
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KEFUDBLILA VE CULUMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

lma
ORGANIZACION ELECTORAL s = e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

(NulP| 1250088041 | REGISTRO CIVIL  macatve 63867

& o wmw iy
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Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

—

Registradur E Notaria D Numero Dj Consulado D Corregimiento D Inspeccién de D Cédigo Al Z S

ais - Departamento - uniciplo - Corregimit e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - NARINO - PASTO COMPANIA OPERADORA CLINICA HISPANOAMERICA SAS * * **

Datos del Inscrito 7
Primer Apellido Segundo Apellido
GONZALEZ'ﬁ.i.t.'...'...‘.ﬁ ESPINOSA LA AR I B A
Nombre(s)
LAURACAMI[_A LB R AR AR EEREEREEREEEREEREE R R R R R R EEE R R R R R RN
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2]o[2]3] wmes [M[A]R] oa 274 FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMB|A-NAR|NO-pASTO R RN
Tipo de d teced o Decl. ion de testigos NGmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ****** s v susss 23033310392830 * * * * * *
[Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los para el primer apellido del inscrito) A
ESPINOSACUELLARLIZETCAROLINA LR R R R R R R R R R E R RN
D de Identlficacidn (Clase y nuimero) lidad
CCN°.1061691279 I R R R E R R R E R R R R R COLOMBIA L J
'Dlrotﬂepadnomndn(Pnn casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el p que los para el seg spellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
GONZALEZGUERREROMARIOANDRES I E R R EEEEEEEEEE R EE R EEEEREEEEEEEEEEREEESESS:]
Documento de identificacién (Clase y pimero) Naclonalldad
L(:CNO.13071201."..".".'."""..‘." OLOMBIA'-..'." J
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
GONZALEZGUERREROMAR'OANDRES L IR AL AR IR B B IR IR IR I R IR AR Bk B IR R I B B IR 2 2R R B 2R B R
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
CCN°.13071201 LA B R EEEEEEEEESEEENESESEESEES] ﬁ‘é;.z_y_‘
Datos primer testigo
Apellidos y nomb P
I EE R E R E E R E R R R E RS R E R R R R R R R R R R R R N RN NN
Documento de Identificacion (Clase y numero) Flrma

IEEEEREEEEEREEE R R R SRR RN EEEEEEEEEES.] ok ok kok ok ok ok ok ok

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RS

Bocumento de Identificacion (Clase y numero) Firma
.'...t---".t'-..'t.t'it'il'ltﬁt.'ttl""i".
* ok khk Rk ARk Nk

Fecha de Inscripclén Nombre y firma del funclonario que autoriza

d
a0 |2]0]2]3 Mes |[M{A|R| Da|2(4 RQSANG}LZ&TUPN&N CALVACHE

Nombre y firma

)

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

TR EGFET T

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

NUMERO DE PREPARACION 112581722
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( Registro Civil de Nacimiento
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OBSERVACIONES: Las huellas plantares, se tomaran Gnicamente, a los inscritos menores de un afio, las huellas
digitales, deben tomarse a todos los inscritos, exceptuando los menores de un mes que presentan dificultades

técnicas para dicha toma (Decreto 1873 de

HUELLAS PLANTARES

PIE 1IZQUIERDO PIE DERECHO

INDICE DERECHO

Imposibilidad fisica
de capturar la huella

HUELLAS DIGITALES

INDICE 1ZQUIERDO

Imposibilidad fisica
de capturar la huella
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