Bogota D.C., diciembre de 2025

Senores

INSTITUTO P’ARA LA EVALUACION DE LA EDUCACION - ICFES
SUBDIRECCION FINANCIERA Y CONTABLE

Bogota D.C.

Asunto: Radicacién de cuenta de cobro, informe de actividades y demas
soportes requeridos para el tramite de pago N°1 del Contrato ICFES-683-

2025.

Respetados senores,

En atencién a la Circular No. 002 del 10 de enero de 2025, relacionada
con la radicacién de cuentas de cobro, atentamente hago entrega de los
siguientes soportes, correspondientes a mi contrato No. ICFES-683-2025:

1.

4.

5.

Certificado original de cumplimiento y recibo a satisfaccién del bien
y/0 servicio contratado.

2. Cuenta de cobro.
3.

Soporte de pago del mes de diciembre de Seguridad Social: salud,
pension y ARL.

Carta de solicitud de deducciones para la Retencién en la Fuente y
soportes.

Certificacidon Bancaria.

Agradezco su atencion.

Cordialmente,

JQQM\ o >pﬂffwl0

MARIA JULIANA PEREZ MEDINA
CPS N "ICFES-683-2025



Informacidn Publica Clasificada

g CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y RECIBO A SATISFACCION DEL BIEN Y/O -
’ Codigo: GAB -FT035
\ )} ) c es SERVICIO CONTRATADO
I GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 05
Clasificacion de la Informacion PUBLICA I:ICLASIFICADA I:IRESERVADA
En ejercicio del control de ejecucion, certifico el cumplimiento del objeto y obligacién con corte a la fecha de certificacion, del siguiente Fecha de certificacion:
contrato: Nota (si los datos NO son correctos o NO estan diligenciados en su totalidad, NO se puede radicar la cuenta en la
Subdireccion Financiera y Contable). dic-2025
Contrato No: 683-2025 |Fecha de contrato: 101212025 |Nombre de'l Maria Juliana Pérez Medina
contratista
No.. de factura o documento 1 Contrato con adicién si Nolx INIT/c.c contratista: 27.604.855
equivalente: (marque con una X)
Comprobante  de ingreso al \/\  (pagq numero: 1 Periodo apagar: | DE: | 1012/2025 | A: | 31/12/2025
almacén No:

DESCRIPCION DE LOS PRODUCTOS Y/SERVICIOS RECIBIDOS* (con base en el contrato y la forma de pago alli definidas):

*Relacione los productos y/o servicios prestados durante el periodo certificado, o informe de actividades presentado al supervisor del contrato, no es necesario
relacionar las obligaciones del contrato.

Participacion en la capacitacion por parte de la Subdireccion de Disefio de Instrumentos:

Durante este periodo se asisti6 y participo en el Segundo Comité Primaria de la Subdireccién de Disefio de Instrumentos de diciembre de 2025 cuyo propésito
fe la retroalimentacion sobre las actividades, compromisos, criterios, lineamientos, fortalezas y debilidades que se tiene desde el quehacer de la Subdireccién
de Disefio de Instrumentos.

Se recibe capacitacion de la plataforma PRISMA con el fin de conocer y aprender sobre el proceso de construccion y armado de pruebas. Asimismo, poder
coordinar con el equipo todo el plan de trabajo.

Durante este periodo, se aseguroé el cumplimiento de los criterios técnicos de calidad y archivistica del Instituto en la produccion, organizacién y custodia de la
informacién generada.

Asimismo, se continuara el fortalecimiento de los protocolos de resguardo y trazabilidad documental.
Se continua con la digitalizacion y orden de los archivos conforme a normas institucionales.
Se espera seguir realizando revisiones periddicas de cumplimiento archivistico.

Se continua con el cumplimiento del alcance del laboratorio en procesos de disefio y validacion de items.

ASi MISMO, EN MI CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO CERTIFICO CON MI FIRMA LO SIGUIENTE:

1. Que los productos y/o servicios relacionados se recibieron a satisfaccion, se realizaron durante el periodo referido, y se encuentran detallados en el informe presentado por|
el contratista, el cual reposa en la carpeta de supervision del contrato.

2. Que el contratista anexa evidencia de pago al sistema de seguridad social y parafiscales.

3. Que recibido el bien o servicio a satisfaccion considero procedente que se realice el desembolso o pago y se da el visto bueno correspondiente.

4. Que la informacién documental correspondiente al pago del mes anterior se encuentra cargada, que los archivos y enlaces son de vista publica y se encuentra
aprobada en la plataforma Secop II.

PARA EL ULTIMO PAGO DEBE QUEDAR ESTE TEXTO:

5. CERTIFICO que:

- El Contratista entreg6 el carnet a la Subdieccion de Abastecimiento y Servicios Generales

- El Contratista entrego la tarjeta de parqueadero a la Subdieccion de Abastecimiento y Servicios Generales (si aplica)
- El Contratista no tiene pendientes en el sistema de gestion documental

- El Contratista no tiene pendientes en el sistema de gestion de calidad (si aplica)

- Se solicité a la Subdireccion de Informacion la desactivacion de los permisos

Cadigo Nombre de C.C / Prueba / Proyecto de Evaluacién Monto a Pagar
CCMV02 Subdireccion Disefio de Instrumentos 4.900.000
Tipo de moneda Pesos colombianos Total (valor a Pagar) 4.900.000
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HEIDER MARTINEZ MENA
| ~
7 Y - )
FIRMA: 7 J
ugin Yy )W
CARGO: SUBDIRECTO% DE ,éi#ENg{ DE/INSTRUMENTOS

Este es un documento controlado; una vez se descargue o se imprima se considéra NO CONTROLADO




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL Cédigo: GAB-FT029

J Icfes

GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 04

Clasificacion de la X
Informacion:

PUBLICA RESERVADA
CLASIFICADA

1. INFORMACION CONTRATISTA

CONTRATISTA: MARIA JULIANA PEREZ MEDINA

C.C. 27.604.855 de Cucuta

REPRESENTANTE LEGAL N/A

C.C/ C.E del Representante Legal N/A

PERIODO DEL INFORME: Desde 10/12/2025 Hasta 21/12/2025

INFORME No.:

1

2. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

NO. CONTRATO:

ICFES-683-2025

FECHA SUSCRIPCION: 05/12/2025
FECHA ACTA DE INICIO: 10/12/2025
FECHA DE TERMINACION: 31/12/2025
ADICIONES Y/O MODIFICACIONES: N/A

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales para revisar el armado de las pruebas
de pensamiento cientifico ciencias de la tierra, produccion agricola y
afines, asi como gestionar la construccion de los items para los
examenes de Estado y demés proyectos de evaluacion.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

$ 7.000.000

VALOR EJECUTADO A LA FECHA DEL | ¢ 4.900.000
PRESENTE INFORME:
SALDO DEL CONTRATO A LA FECHA $2.100.000
DEL PRESENTE INFORME:
PLAZO DE EJECUCION: 31/12/2025
NUMERO DE REGISTRO 16161
PRESUPUESTAL:
] De conformidad con el contrato, la supervisién de este es ejercida por
SUPERVISION:

“Subdirector de Disefo de Instrumentos”.

3. INFORMACION FINANCIERA

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL Cédigo: GAB-FT029

J Icfes

GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 04

Clasificacion de la X PUBLICA RESERVADA

Informacion:

CLASIFICADA

FORMA DE PAGO:

Un (1) primer y Unico pago proporcional por fraccion de
tiempo ejecutado en el mes de diciembre, una vez
suscrita del acta de inicio, sin superar la suma de SIETE
MILLONES DE PESOS M/CTE ($ 7.000.000) IVA
incluido, previa aprobacion por parte del supervisor del
contrato, del respectivo informe de avance que dé
cuenta de la ejecucién del contrato en el primer mes. Los
meses se entenderan de treinta (30) dias

PARAGRAFO PRIMERO: Una vez efectuado el primer
pago, el Icfes a través de Subdireccion Financiera y
Contable, procedera a liberar el saldo no girado de este
resultado de la diferencia entre lo proyectado y lo
ejecutado de conformidad con sefialado en el literal a)
de la presente clausula.

PAGOS QUE SE HAN EFECTUADO A LA FECHA. En virtud de lo anterior, dicho contrato en el aspecto financiero

se ejecuta de la siguiente manera:

NO. DE FACTURA O FECHA DE FACTURA O VALOR
DOCUMENTO EQUIVALENTE DOCUMENTO EQUIVALENTE
N/A N/A $0

PAGO QUE SE EFECTUA A LA FECHA DEL
PRESENTE INFORME:

4. DETALLE DE LA EJECUCION DEL CONTRATO

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

ANEXOS
(Describir y adjuntar las evidencias
que dan cumplimiento a las
obligaciones. Los archivos o
enlaces a carpetas compartidas
deben ser de acceso publico y no

ACTIVIDADES REALIZADAS debe contener restricciones, a

menos que sea informacion
reservada o clasificada, en este
evento debe indicarse las razones
juridicas que lo sustentan y
manifestar en que ruta se
encuentran archivadas)

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




J Icfes

INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Cédigo: GAB-FT029

GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 04
Clasificacion de la X PUBLICA RESERVADA
Informacion: CLASIFICADA
- Durante este periodo se llevara a cabo
la revision sisteméatica de items
asignados.
1) Realizar la revision, ajuste
y aprobacion de los items - Se fortalecera la aplicacién de criterios
o N/A
de las pruebas que le sean psicométricos y de accesibilidad.
asignadas.
- Se implementaran las listas de
verificacion estandarizadas para la
aprobacién de items.
Durante este periodo se realizard la
oruebas de  ciencias con el fin de conocer ylgprender sobre el N/A
wral o proceso de construccién y armado de
haturales y afines. pruebas. Asimismo, poder coordinar con
el equipo todo el plan de trabajo.
Durante este periodo se asisti6 y participo
3) Partici | i d en el Segundo Comité Primaria de la
) Participar en los talleres de Subdireccién de Disefio de Instrumentos
analisis de items de las de diciembre de 2025 cuyo propésito fela|  Invitacion por correo
pruebas que le sean retroalimentacién sobre las actividades, | electrénico y pantallazos de
asignada y elaborar el compromisos, ~ criterios,  lineamientos, la reunion
informe Correspondiente' fortalezas y deb”idades que se tiene
desde el quehacer de la Subdireccién de
Disefio de Instrumentos.
. - Durante este periodo se realizara
4) Realizar la revisién de las . .
. . . revision de las guias conforme a
guias de orientacion de las . , -
cambios curriculares o técnicos.
pruebas que le sean . o .
. ) - Se incorporaran criterios de lenguaje N/A
asignadas y  enviar

sugerencias de ajustes en
caso de ser necesario.

claro y accesibilidad.
- Se coordinaran revisiones conjuntas
con otras areas técnicas.

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Cédigo: GAB-FT029

GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 04
Clasificacién de la X PUBLICA RESERVADA
Informacion: CLASIFICADA
- Durante este periodo, se aseguré el
cumplimiento de los criterios técnicos
de calidad y archivistica del Instituto en
la produccion, organizacion y custodia
de la informacién generada.
5) Cumplir con los criterios - Asimismo, se  continuara el
técnicos de calidad 'y fortalecimiento de los protocolos de
archivistica del Instituto, en resguardo y trazabilidad documental. N/A
toda la informacion que
produzca y custodie. - Se continua con la digitalizacion y
orden de los archivos conforme a
normas institucionales.
- Se espera seguir realizando revisiones
periddicas de cumplimiento
archivistico.
6) Gestionar el Laboratorio de
Evaluacién 2.0, de Se continua con el cumplimiento del
conformidad con los alcance del laboratorio en procesos de N/A
objetivos institucionales y disefo y validacion de items.
del area.
7) Elaborar los reportes Se continta trabajando en la elaboracion
requeridos sobre el avance de los reportes periddicos sobre el avance
y resultados del proyecto y los resultados del proyecto Laboratorios N/A

de Laboratorios de

Evaluacion 2.0.

de Evaluacion 2.0, destacando logros,
dificultades y recomendaciones.

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Cédigo: GAB-FT029

J Icfes

GESTION DE ABASTECIMIENTO

Version: 04

Clasificacion de la

Informacion:

X

PUBLICA

CLASIFICADA

RESERVADA

8) Participar en las juntas,
reuniones y sesiones de
trabajo a los que sea
convocado

1. Participacion en la capacitacion dictada
por la profesional Ménica Roldan, de la
Subdireccion de Disefio de Instrumentos:

- Introduccion

- Estructura del ICFES

- Proceso de desarrollo de pruebas

- Proceso de construccion

-Proceso de pre armado

-Examenes de estado estructura de
aplicacion

-Pruebas internacionales

- Proyectos especiales

-Informacién de las pruebas para el
publico en general

Invitacién por correo
electronico y pantallazos de
la reunion

Asistencia y participacion en el Segundo
Comité Primaria de la Subdireccion de
Disefio de Instrumentos de diciembre de
2025:

-Propésito: Retroalimentacién sobre las
actividades, compromisos,  criterios,
lineamientos, fortalezas y debilidades
que se tiene desde el quehacer de la
Subdireccion de Disefio de Instrumentos.

La agenda desarrollada fue:

-Saludo y reflexion

-Lectura de compromisos del
anterior.

- Presentacion de compafieras nuevas.

-Socializacion ~ de  propuesta  de
programacion.

- Presentacion de puntos de corte.

- Compromisos y varios.

acta

Invitacién por correo
electronico y pantallazos de
la reunién

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL Cédigo: GAB-FT029

GESTION DE ABASTECIMIENTO Version: 04

Clasificacion de la X PUBLICA RESERVADA
Informacion: CLASIFICADA

5. CONSTANCIAS

El Supervisor Heider Martinez Mena, acredité que el contrato se ejecutd en el porcentaje correspondiente a
satisfaccion.

El contratista cumpli6 a cabalidad con: i) las obligaciones generales y especificas pactadas, ii) las referentes a las
obligaciones frente al sistema de gestion de la seguridad y la salud en el trabajo —-SG-SST, iii) las sefialadas en la
politica ambiental y Iv) las correspondientes a las politicas y procedimientos de seguridad y privacidad de la

informacion.

Heider Martinez Mena, en su calidad de supervisor del contrato deja constancia que en el marco de lo dispuesto
por el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, el contratista ha dado cumplimiento
a los pagos por concepto de: (ejemplo: Aportes a los Sistemas de Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales,

etc.).

6. OBSERVACIONES

La contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones requeridas durante el mes del presente informe

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe en diciembre de 2025.

! \ -
C '\p,_ ThV kb ROO A
./QQ)«\-()\ T 55/ [LOUUCH " Abrc')bé |
Elaboro Revisd Heider Martinez Mena
Maria-J{iliana Pérez Medina Lady Tatiana Rua Agudelo Subdirector de Disefio de
CONTRATISTA Contrato 556-2025 Instrumentos
APOYO A SUPERVISOR Supervisor

Este es un documento controlado,; una vez se descargue o se imprima, se considera NO CONTROLADO




Informacidn Publica Clasificada

Bogota D.C., diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO N° 01 de 2025

EL INSTITUTO COLOMBIANO PARA LA EVALUACION DE LA EDUCACION
NIT: 860.024.301-6

DEBE A:

MARIA JULIANA PEREZ MEDINA
C.C. 27.604.855 de Cucuta

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 4.900.000)
correspondiente al mes de diciembre de 2025.

POR CONCEPTO DE: “Prestar servicios profesionales para revisar el armado de las pruebas
de pensamiento cientifico ciencias de la tierra, produccion agricola y afines, asi como gestionar
la construccion de los items para los exdmenes de Estado y demas proyectos de evaluacién”.

Informo bajo la gravedad del juramento que no me acogeré a la deduccion de costos y gastos
en mi declaracion de renta del afio 2025, para el cumplimiento de la actividad.

En virtud de lo contemplado en el Art. 616-2 del E.T., como no responsable del IVA, no estoy
obligado a expedir Factura de Venta por las ventas de bienes o prestacion de servicios que
realicé. Ademas, adjunto el pago de mis aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (SSSI)
del mes de diciembre de 2025.

Atentamente,

IR, P

MARIA JULIANA PEREZ MEDINA

Cédula: 27.604.855 de Cucuta

CPS N’ ICFES-683-2025

Celular: 3004600326

Correo electronico: mjulianaperezm@gmail.com



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 27604855 PEREZ MEDINA MARIA JULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 131 54 apto 803 FLORENCIA-CAQUETA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 1971701930 9495775879 | 2026/01/15 2025/12/01 | BANCOLOMBIA 0 $1,393,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $4,800,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $25,100 $0 $0
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA ( 1 Afiliados) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $25,100 $0 $0
1 |cc |Z7604855 |PEREZ MARIA |25-14 | 30 $4,800,000 $768,000(  EPS005| 30 $4,800,000 $600,000 0 0 S0 14-23) 30 $4,800,000 $25,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $25,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/01 12:38 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 27604855 PEREZ MEDINA MARIA JULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 131 54 apto 803 FLORENCIA-CAQUETA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 1971701930 9495775879 | 2026/01/15 2025/12/01 | BANCOLOMBIA 0 $1,393,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $768,000 S0 S0 $768,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $768,000 S0 S0 $768,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $25,100 S0 S0 $25,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $25,100 $0 $0 $25,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $600,000 $0 $0 $600,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $600,000 $0 S0 $600,000

1 $1,393,100 $0 $0 $1,393,100

Pagina 2 de 2 2025/12/01 12:38 PM



Informacidn Publica Clasificada

Bogotd D.C. diciembre de 2025

Sefiores
Instituto Colombiano para la Evaluaciéon de la Educacion - Icfes
Bogota D.C.

Para cumplir con las disposiciones de la Ley 1819 de 2016 y la Ley 2277 de 2022 yo Maria Juliana
Pérez Medina, con documento de identidad No. 27.604.855 de Cucuta, manifiesto bajo la gravedad
de Juramento que:

MARQUE CON UNA X EN EL SIGUIENTE FORMULARIO

1. Responsable de IVA:
Sl NO X
2. Hago parte del Régimen Simple de Tributacion:
Sl [NO X |
3. Mis ingresos totales en el afio gravable inmediatamente anterior (2024), son iguales o
superiores a mil cuatrocientos (1.400) UVT (Valor UVT afio 2024 es $47.065) o
$65.891.000
Sl X | NO |
4. Soy declarante del Impuesto de Renta:
Sl X NO
5. Para efectos de disminuir la base gravable a la que se le aplicara la Retencién en la

Fuente, certifico la siguiente informacién y anexo los respectivos soportes segun
aplique: (Marque con una X los soportes entregados)

X Registro civil para hijos menores de edad o si son mayores de edad hasta los 23 afios
siempre y cuando se encuentren cursando estudios superiores (anexar certificado de
estudios de la Universidad), Los hijos delcontribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que

sean certificados por Medicina Legal.




Informacidn Publica Clasificada

X Certificacién de medicina prepagada, planes complementarios afio gravable 2024
Soporte de los pagos efectuados por concepto de seguros de salud correspondiente al
afno gravable 2024

X Certificado Tributario de crédito hipotecario afio gravable 2024.

Certificacidn suscrita por Contador Publico en caso de tener dependientes diferentes a los
hijos para la vigencia 2024, anexando fotocopia de la cédula del contador y tarjeta
profesional

Pensionada/o

6. Solicitud deducciones del articulo 387 del Estatuto Tributario y Articulo 2 del Decreto 0099
de 2013; por concepto de dependientes del 10% hasta un maximo de 32 UVT, asi: Que de
acuerdo con lo establecido en el articulo 387 del Estatuto Tributario y modificado por el
articulo 15 de la Ley 1607 de 2012, solicito deduccion por dependientes de acuerdo con
la siguiente relacién de conformidad con el paragrafo 4to del Decreto 0099 de 2013, asi:

Numero

Tipo Documento Identificacion

Nombres y Apellidos | Edad Parentesco

Marque la(s) opcidn(es) que cumpla(n) con la condicién de dependientes:

Condicion Marque(X)

1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacion
superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos
de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de
dependenciaoriginada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina
Legal.

4. El cényuge o compaiiero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260)
UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos
que sean certificados por Medicina Legal, y,

5. Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacién de dependencia,
sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que
sean certificados por Medicina Legal

Nota: En el caso de presentar novedades en el transcurso del contrato favor informary anexar copia respectiva;
con elfin de disminuir la base de retencién en la fuente.



Informacidn Publica Clasificada

Declaro que la informacion contenida en este documento es suficiente para aplicar la retencion del
caso y no haré reclamaciones posteriores por informacion o soportes que no haya anexado con este
documento.

Esta declaracion la hago en el mes de diciembre de 2025, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 72 (prohibiciéon de declaraciones extra-juicio) del Decreto 19 de 2012, para que surta los
efectos legales.

Agradezco su atencién.

At

Nombre: Maria Juliana Pérez Medina

Documento de Identificacidn: 27.604.855 de Clicuta
Direccidn: Calle 152 No. 19 A - 67

Correo Electrénico: mjulianaperezm@gmail.com
Teléfono: 3004600326



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL

1023087453 DE NACIMIENTO

NUIP

Indicativo
Serial

62158834

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria m Numero | | l Corregimiento D

Inspeccién de Policia [:]

Al 7

Cédigo

Pais - Departamento - Municipio -~ Corregimiento

COLOMBIA - CUNDINAMAR

( Datos del inscrito

Primer Apelilido Segundo Apellido
ROJAS * * Kk * Kk *x Kk *x K *x K * k K* K PEREZ E. 3G A . . T . e T * * *x *x * K
o Nombre(s)
ALMA * * K K K K *x * K* * *x *x K* *x * * *x * *k K * * * K* * K*x * * * * *x * & &
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2Jo ]2 ][4 ] mes b |2 J1 FEMENINO A POSITIVO
Lugar de {Pais - Departamento - io - Corregi e/o b i6n)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C.

* ok K.k K Kk Kk Kk Kk ok Kk K Kk Kk K ok ok

Tipo de

© Declaracién de testigos

certi do de

vivo

* % ok Kk Kk ok ok

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

* ok

24116611212937

(Datos de la madre o padre (para casos de puebl que i

-

los declarantes para el primer apellido del inscrito)

con linea matrilineal, o gure;as del mismo sexo, anotar el pi

Apellidos y nombres <omelnm

 * * ¥ Kk Kk * *k K * * * Kk K

PEREZ MEDINA MARIA JULIANA

* ke k * Kk Kk ok Kk K

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Nacionalidad

* %k Kk Kk k K ok k K Kk Kk Kk Kk Kk * K K K

CC No. 27604855

COLOMBIA * * * * % *

—

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que

los declarantes paro el segundo apellido del inscrito)

9

Apellidos y nombres completos

* * K Kk Kk * Kk K * K Kk K Kk Kk Kk

ROJAS PENA OSCAR RAUL

* Kk Kk Kk Kk Kk K K Kk K

Documento de Identificacién (Clase y numero)

Nacionalidad

* ok ok ok ok ok Kk ki ok Kk ok ok Kk Kk Kk Kk h

CC No. 17650220

* K N K

COLOMBIA * *

( Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

***’*.,I-*iv********

ROJAS PENA OSCAR RAUL

Documento de ldendﬁncléﬂ gCIase Yy numero)

I

4

|

—_—

I

—_——0

]
———1
]

—11]

l

_———

|

—_—

|

0

w

IGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

CC No. 17650220 * ok K* Kk *x *J * * * * b % ok * x * K J(
~
g =
Datos primer testigo 1
- -r il Y es p! s
* *  * * * * * * > * * * Kk * * * L 3 * * * o s */r * Y * ¥ * * Y * * .
Documento de Identificacién (Clase y numero) y 4 Firma
* ok ok ok ok ok ok ok Kk Kk ok ok Kk Kk ok ok ok ok ok ok Kk X * * Kk Kk Kk Kk Kk K K * %

s

Datos segundo testigo £
sApellidos y nombres completos

* *k k k Kk Kk dk Kk Kh Kk Kk Kk K "k *x *x * *k *k *x * * *

* K Kk K Kk * K * K

Documento de Identificacién (Clase y niGmero)

* Kk K * K k Kk h k k *h K* Kk Kk Kk Kk Kk Kk o * 'k K * * * LN

Fecha de inscripcién Nombre\fir

WIL1§,§E i

TEaal

Aro |2 [0 Mes N [O pia |2 |7

Reconocimiento paterno

SR

Nombre y firma del ﬁ.m—c"l.o'f;l'

B §

N

HIW

G

Firma

ESPACIO PARA NOTAS

Ccadenasa

Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

Ideas frescas
en salud

Certificado de Afiliacion
MedPlus Medicina Prepagada
Nit. 900.178.724-3

Una experiencia fresca es dejar tu salud en las mejores manos, por eso aprovechamos cualquier
ocasidn, como esta, para enviar un saludo de quienes hacemos parte de MedPlus.

Que el sefior(a) MARIA JULIANA PEREZ MEDINA identificado(a) con CC. No. 27604855, se encuentra
afiliado(a) a la fecha como beneficiario(a) en el servicio Medicina Prepagada, seguin contrato
N0.426709, en el plan SI - INDIGO PLUS, Contrato Activo para servicios.

Este Certificado se expide el 2025-12-05, a solicitud del interesado(a).

Cualquier duda o inquietud adicional, te invitamos a comunicarte a través de nuestros canales de
atencién en Bogota (601) 7420101, para el resto del pais 01 8000 184000, por medio de MedPlus
APP o por medio de la pagina web www.medplus.com.co

Sin mds esperamos encontrarnos muy pronto contigo, bien sea en nuestras redes sociales o a través
de nuestros puntos de atencién o prestadores médicos.

Cordialmente,

{D c_a =0 O

MARCELA BOBADILLA DIAZ
Vicepresidente Comercial
MedPlus Medicina Prepagada

Centro Corporativo: Carrera 14 No. 23 B 15 PBX: (601) 3

gota: (601) 742 0101. Res

D 811

D0 184000

Linea MedPlus en del pais: 018

www.medplus.com.co | Siguenos en: f in D


https://www.medplus.com.co/

COLOMBLA

SUPERINTEMDENCLA FINAMNCIERA

VIGILADO

= Bancolombia

NIT 890.903.938-8 D.V8

Agente Retenedor
Bancolombia S.A

Direccion

Carrera 48# 26-85 Torre Norte Piso 1

MARIA JULIANA PEREZ MEDINA

CERTIFICADO TRIBUTARIO CREDITO HIPOTECARIO

Fecha de Expedicion

Afo Gravable

Dia Mes Afio
17 02 2025 2024
NIT DIV
890.903.938 8
Municipio Departamento
Medellin Antioquia
DEUDORES
Nombre Cédula o Nit
27604855

Ndmero de Obligacion

Fecha de Entrega Fecha Vto. Definitvo Linea de Crédito

Destinacién del Préstamo

Informacion
del Crédito Dia Mes Afio Dia Mes Afio
90000140704 o1 06 2021 o1 06 2041 PESOS VIVIENDA
Informacién sobre saldos del crédito
Monto Original del Préstamo Saldo a: Saldo a:
Dia Mes Afio Valor Dia Mes Afo Valor
$ 203,000,000.00
31 12 2023 $192,947,413.00 31 12 2024 $ 187,856,990.00
Informaciéon sobre Pagos
Conceptos Valores pagados en pesos
Capital $ 5,055,158.00
Intereses Corrientes $10,435,737.00
Interés de Mora $0.00
Correccion U.V.R. $0.00
Otros Conceptos $0.00
VALOR TOTAL DEDUCIBLE $ 10,435,737.00
Gravamen a los Movimientos Financieros Base Gravable Valor Gravamen
“GMF” (4X1000)
$0.00 $0.00

Ciudad dénde se consign6 el Gravamen a los Movimientos Financieros BOGOTA

Este certificado se expide sin firma autégrafa de conformidad con lo dispuesto en el art. 10 del D.R. 836 de 1991.



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Miércoles, 12 de noviembre de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA JULIANA PEREZ MEDINA
identificado(a) con CC 27604855, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros 18041445731 2008-05-03 ACTIVO o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
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 telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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