18/12/25, 10:34

aportes Empresas Independientes
en linea '
Datos en linea

Verificar Planilla

Administradoras . :
' Medios de pago ~ () Centro de ayudag

Prasencial
inicio Electrénico
113 filki I
Ingresa la siguiente informacion
Tipo de documento
. Cédula de ciudadania

Mumere de documento

1122647799

EPS

SALUD TOTAL

Valor aportado a EPS

393800

Clave de pago

94958420983

Periodo de cotizacién {salud)

2025

¢ Tienes otro tipo de solicitud?

https:llemprésas.aponesenllnea.conVAutoservicioNariﬁcarPlanllla.aspx
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18/12/25, 10:34 Verificar Planilla

Selecciona la opeion que mas $e ajuste a tu solici

g* Lic

Planilla valida

+ . Importante: La informacién suministrada es correcta y corresponde a un pago
registrado en nuestro sistema.

~ Aceptar

8¢

Vernficar la validez de una
planitia

m@% Pago electrdnico - PSE

@ Contribycion solidaria

Dectaracion de Renta

https://empresas.aportesenlinea.com/Autoservicio/VerificarPlanilla.aspx 213




3

"

(A RA ]

00£ FL68

008°€6ES 0s 0s 008°€6ES L 106'0€1°008 200543 VLOL anvs
008°E6£S as 0 008°€6€5 L (1 :SvdoaVdLSINIWAY) Sd3

005°915 08 0s 005915 I £51°110°098 £ZT-bL S0¥N93S 30 VINVAWOD YALLISOd
005918 08 ©08 005915 1 (1 :SYHOQVHLSINIWAY) THY

000°%0SS [ 08 000°7053 1 808°vZZ'008 LOEDEZ HINIAYOd
000°¥0S5 oS 0§ 000°0SS I (1 :SVHOQVULSINIWAY) d4Y

av{Q \ ]
40 0d 40 Qavainoi 401y Qay aoiao 0

09Yd 3d NIWNSIYH
00€'FL6S 0 VL0904 30 QINvE | 60/Z1/5Z0Z 9Z/10/920T I £86ZH8G6P6 LaSPPSLE6L Z-520T T4-5207

o2 eiow selg odueg ofieg aywr] ejjuel4 ejjueid ofeq pojes Unsusg

ofieg eyoay ody) AR opopiad

NOIDVAINDIT V1 3@ STTVHANID SOLva

uswinsay ejjiueld

C




it £

¥ F
id 4

%m:r.ﬁ‘ 3

S nﬁww%?f :

79p | euled

008" ¥ 165 05 jos joos 91§ looa‘osk €5 jos s rB.Rm '051'E5 looa'v0ss  fooo0sL ES (1 )sopejiuy 2301
z 1

00£°FL8S aN 1S oS 0 [005'915 [¥Z25°0 000051 €5 Ot [EZ-¥L JOS 05 0 008 E6£5 100005 1'€S 0 [Z00S43) PSS j000°051°€S. 0t | ooty —, _ — _ _ ‘ ~ _ — — — _ _ _ — _ _ .5(: HBAL SELIVITTL —_ 2 L

00£°F16S s as 005 ‘91§ 0000515 o$ 0$ 002°C6£5  000°051°ES jo00‘rP0S$  Jooo‘ost ES (sopeijyy 1) V.13W 103030 0434153y ipepniy

Q0E‘PLES s s 005'915 000°051 €S 0s o loos‘csss  |ooo‘0si‘es looo’ros§  Jooa‘osi es (sopenuv 1) TvdIDNINd -ofeqei) ap anua)

48213 YN3S
sajody (010] | opRiauKg auody 291 sg| auody | ejuep 241 seig jodipay|  aliody 81 seig |oBipo3|  allody seig fofipoy|  anody 291 seig 81 (8L 3iquioN uonBIUSP) | "ON
SATVISIAVEVL S09s3a 420 anivs NOISN3d S3AVA3AON 0avadwa
S31LH04Y 3a VavTIv.13a NODVAINdIT,
oN EIP0S59 VLIW-0dIYLSIH ZE - 6 # VINVND VHIHNYD TVAIONIYd JLNIIGNIIaN] ONI3ETY 1NV YHYID3E SI03dSID 66LLYHTTLL 2D
4601 @ YN3S opelauox] | ouoyglaL ojuswesedag-pepni) uodag jedidung jessnang uepody asep) Je130g uozey Ap uodeayuUap]

JINVLIHOdY 130 STTVHINID SOLVa

uswnsay m_m:mr_

BaUl| U2
sayiode




CERTIFICADO DE INFORMACION TRIBUTARIA PARA LA DEPURACION DE LA BASE
PARA EL CALCULO DE LA RETENCION EN LA FUENTE ART. 383, 387, 388 ESTATUTO
TRIBUTARIO (ART. 1.2.4.1.6. Y SIGUIENTES DEL DECRETO 1625 DE 2016)

Restrepo, Meta, 30 de diciembre de 2025

Sefiores

SECRETARIA DE HACIENDA
ALCALDIA MUNICIPAL

La ciudad

Con el fin de aportar la informacion necesaria, para la depuracion de mis ingresos por rentas
de trabajo que no provienen de una relacién laboral o legal y reglamentaria para determinar la
retencion en la fuente aplicable, me permito certificar bajo la gravedad de juramento que:

1. Que tengo a mi cargo los siguientes personas en calidad de dependientes:

Nombre y Apellido del N° Documento de Calidad de Dependiente
Dependiente Identidad
MARIAPAZ CESPEDES 1.230.341.463 HIJA
MORENO

(Adjuntar registro civil, certificado de estudio, certificado por contador publico o
certificado por medicina legal, segun corresponda)

2. Que mensualmente pago pdlizas de salud a compafiias de seguros vigiladas por la
Superintendencia Financiera de Colombia, planes adicionales de salud o servicios de
medicina pre pagada a entidades vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud, en

beneficio mio y/o de mis dependientes, por valor de $ 0 . (Adjunto pago
del mes).

3. El valor de los aportes mensuales a Fondos de Pensiones Voluntarias en el Fondo

es de $ ylo el ahorro mensual que realizo en

cuentas AFC y/o AVC en la entidad financiera es de
3 0 . (Adjunto pago de los aportes del mes).

4. Que mensualmente pago Intereses sobre préstamos de vivienda de habitacién o costos
financieros de leasing habitacional por valor de $ 0 en la entidad
financiera . (Adjunto pago del mes).

5. Que de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6. y con el paragrafo 4 articulo
1.2.4.1.17. del Decreto 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del Decreto 2231
de 2023: Si __ No __ se tomaran costos o deducciones asociados a las de rentas percibidas
con el Municipio de Restrepo.

6. Solicito al Municipio de Restrepo, realizar una retencidn en la fuente adicional a la calculada,
por valor de $ 80.000

Atentamente,

Firma:
Nombre: RAUL ALBEIRO CESPEDES BECERRA
C.C.: 1.122.647.799 DE RESTREPO - META
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- ORGANIZACION E ELECTORAL 3
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

':1 REGISTRABURIA

| MACIONAL DFL L5TADO C

.Adhaswo Copua '

Regist

-

ro Civil

DIRECC|ON NAC!ONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP

|1.230.341.483. .

_REGISTRO CIVIL
DE NAC!MIENTO

Indicativo.
Serial* - -

f71354 2l

~

,-\L

(Datos de la oficina de regisira - Clase de oficing

Registraduria ' Notaria D N.;';meu;n N G E‘T'Cor{suiajdﬁi"

‘Cédigo “&a_ 1:' “z

. Inspeccién de Policia: \:’

Pais - Departamento - Municlpio - Corregimiento e/o Ins ecclén de Policia

-C_cr}'egir'ni'ento DZ

REGISTRALURIA DE VI LLAVICENCTO-CT,

SALUDCOOP —'cQLQMEIA-—

META —‘VILL

Datos del inscrite

Primaer Apellido

Segundo Apellido '
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N""L‘"-'ﬁ(i)
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‘Fecha de na:lmlento

Sexo (en Iatras) Grupo sanguineo |' '\ Factor RH
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Ao |2 'Dia:
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Lugar de nadmiento (Pais - Deganamento Munlclglo = Cnrregimlento e/u ‘Inspeccién) :
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Tipo de d. 1to ant © Declaracién de testlgus

T
MNumero certificado de nacido vivo

Lg?PTTFTFﬁFG MEDICO O DE NACIDD, VIVG-+srnarunnns

52589b32¥9-7--~*--

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

MORENG VINASCO ERIKA :YESENIA == o's-ns siainnvnnenns e

Documento de Identificacion (Clase Y numafd)

Nacionalidad

1E1 1.121

'863_910.-.--...----...--/..--.

Datos del padre

Apeill ¥ bres

VESPERES BECERRA RAUL ALBETRO« =« eess..

LR Rl N N N

Documento de id

aclon (Clase y nimero)

MNacionalidad

e
o0

L L'IHJZ 1j47 79&-0---.--nq---.-------.

POSITIVQ"

J

COLOMBIA---+-..... |

Dates ﬂel declaranie

¥ es

CESPELES BECERRA RAUL. ﬂkLBETRO' il Rl BY.

Decumento de Identificacion {Clase y numero) Flrrna
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mos primer testigo

Apelll ¥ e

T
-.----{--------l----
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Documento de Identificacién (Clase y nimero)

Firma

" 928 e nrE o0 Re .

Datos segunde testigo

Yy

pelll 'Yy nombres

..a---.-o--.-a----------i--.'—.-‘-‘.-‘---"-

Documento de Identificaclén (ctase'z numero)

Firma

nu----------.---n--n-h--

LA B

o----.-.-»---_—--n--.

— - Fecha de Inscripcién =

Nombre.y flrma del funcionario. que autoriza

Mes K
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'\1" - Dia é b

Moo
ALICIA PINZON G-BENRY 3/ anﬁ-ﬁ EEIZ

Nombreyﬁrma -

L Afor ﬁ
RecongZimieljto paterno

Nombre y firma del funcionario ante qmen se hace el reconocimiento ||

5 :
Firma

Nombre y firma.

ESPACIO PARA NOTAS : |
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO - -



