
RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN

CC-37944525

0

0

2020-02-11

2020-01

I

17301640

2020-01

17301640

2020-02-11

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-02-07

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 400 $ 109.800 $ 110.200$ 0 $ 0

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 500 $ 140.500 $ 141.000$ 0 $ 0

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 4.600 $ 4.700$ 0 $ 0

$ 255.900Total a pagar $ 254.900$ 1.000$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/03/2020



PAGO EVIDENCIAS FEBRERO  OLGA ACELAS   

CONTRATO 1281122 

 

 

 

ATENCIÓN RECTORA COLEGIO LUIS CARLOS GALAN SARMIENTO MUNICIPIO CONFINES  

MARIA EUGENIA RAMOS  FEBRERO  7 DE 2020 

 

 

 

APRENDICES COLEGIO DEPARTAMENTAL LA INMAULADA PALMAS DEL SOCORRO 

 



 

 

ATENCIÓN RECTOR  COLEGIO INTEGRADO INMACULADA CONCEPCION FEBRERO 14 DE 2020 

HECTOR JOSE TORRES 

 

 

 

ATENCION A COLEGIO DEPARTAMENTAL LA  INMACULADA PALMAS DEL SOCORRO POR PARTE  DE 

NUESTROS INSTRUCTORES  DE SISTEMAS 

INSTRUCTORA  SILVIA  GONZALEZ 

INSTRUCTOR ROMULO ARDILA  

 



 

ATENCION RECTOR COLEGIO LUIS A CALVO GAMBITA  

PADRE ANGEL RAMON CASTAÑEDA  



 

REUNION ISNTRUCTORES PROGRAMA ARTIUCLACION CON LA MEDIA DOBLE TITULACION 2020 

 

OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN  

CC 37944525 



CERTIFICACION DEPENDIENTES 

San Gil FEBRERO  de 2020 

Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad     

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base 
gravable de retención en la fuente. 

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

DOCUMENTO NUMERO NOMBRE PARENTESCO 

TI 1.005.484.248 MARIA ALEJANDRA CALA ACELAS HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto del beneficio 
de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable por 

concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

Cordialmente, 

________________________________________ 
FIRMA 

Nombre: _________________________________ 

C.C. ___________________________

OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN

37.944.525 SOCORRO
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