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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
. EXONERADO PAGO 1 0
cc 5045238 EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA diagonal 182 No 19-75 | 3112864876 edorsa2011@gmail.com PARAFISCALES Y 68805487 21/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $4.606.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.875.000 0 0 0 8 10.200 0 1.885.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.400.000 0 0 75.000 75.000 8 13.000 1.000 2.564.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 156.600 156.600 8 900 157.500 1.566 157.500 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.875.000 1.885.200
) [ 8 [ 0 [ [ 0 Pension 1 2.550.000 2.564.000
ICBF Riesgos Laborales 1 156.600 157.500
) [ 8 [ 0 [ [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 4.581.600 4.606.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 5045238 EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA | diagonal 182 No 19-75 | 3112864876 edorsa2011@gmail.com PARAFISCALES Y 68805487 21/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $4.606.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

2l 3 Fond B

| s Apellidos y Nombres HE 21515 elu el 2|s |2 2] e |2 2ls 6] 2 18] <ot | mcare | £ |cotzacion | Voluntario | voluntario pensional ensonade | coo.eps | mceps | & [cotizacionsf - cod meare | 2| % | cotizacion [ 960190 | gcccr | @ [ Aporte | 1BCouos [ aporte | Aporte [ Aporte | Aporte

nero de P v I HEEEEEEEEEEHHEEE LR 5| Afiliado | Aportante de pensi : 5 [valorupc| ARL a|¢ ccF 5 | ccF |parafiscales| SENA | IicBF | ESaP | MEN
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 CC 5045238 ORDONEZ SAAVEDRA EDGAR 59| 0 N X 25-14 15, 080'00 30| 2.400.000 0 0 75.000 75.000 EPS008 15'030 00 30 | 1.875.000 14-23 15'030 00 30 2 156.600 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Editar
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EDGAR ORDONEZ SAA...

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de
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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Pago 001 001 3/03/2026 9:55:00 22 dias de tiempo 4.760.000 COP Pagado Detalle
AM ((UTC-05:00) transcurrido
Bogota, Lima, Quito) (6/04/2026 12:00:00
PM(UTC-05:00) Bogota,
Lima, Quito)
Pago 002 002 23 dias de tiempo 19 horas de tiempo 6.800.000 COP Pagado Detalle
transcurrido transcurrido
(6/04/2026 4:59:00 (28/04/2026 12:00:00
AM(UTC-05:00) PM(UTC-05:00) Bogota,
Bogota, Lima, Quito) Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - ARL.pdf EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - ARL.pdf Comprador Descargar Detalle
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - CRP-P- EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - CRP-P- Comprador Descargar  Detalle
671 2026.pdf 671 2026.pdf
memo 20265420001313 unificado con memo 20265420001313 unificado con Comprador Descargar Detalle
base.pdf base.pdf
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRAA.INICIO EDGAR ORDONEZ SAAVEDRAA.INICIO Comprador Descargar Detalle
CPS 671-2026 VALIDADA FIRMADA.pdf CPS 671-2026 VALIDADA FIRMADA.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16920865
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" SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCI-F137
SECRETAFA De RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE e ebrero e
BOGOTI\ GOBIERNO DEPENDIENTES Coar

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccio 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios N° 671 del 30 de enero de 2026, que suscnbl con la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO/ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que relacioné a dependen de
mi econémicamente, situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccién mencionada hasta un maximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con ley 2277 de 2022y Art 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6

Decreto 1625 de 2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017).

s o

FECHA DE SOLICITUD DiA

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA 5.045.238 PRODUCTIVIDAD Y TURISMO 3112864876
RECUERDE; La deducci6n de la base de retenci6n en la fuente por pto de dependi no podi ser solicitada por més de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su vigencia serd hasta el 31 de
bre de cada afio.
Relacione los datos del dependiente que desea declarar
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
EMMA ORDONEZ GALEANO HIJA 8 0

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar.

Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econémicamente de usted.

Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.

Los hijos con edad entre 18 y 25 afios a los cuales les esta iando su ed i6n superior en instituci ificadas por el ICFES o la idad oficial cotrespondi o técnico de
ion no formal debid: ditados por la dad p

Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la 51 de educacion superior 6 p de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:

Nombre del estudiante

* Nombre o razén Social y NIT de la entidad beneficiaria
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, cn caso de no cstar inscrito

Los hijos con cdad mayor a 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicolégicos |:|

Requisitos:

Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.

* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes
El conyuge o fiero (a) p del contrit que se en situacion de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior a 260 UVT o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medlclna Legal.
Requisitos:

* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.

* Para compafiero (a) permanente: Escritura pablica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito

* Certificacion de Contador Piblico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes

x

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina
Los padres y los h del contri que se en dependencia ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anteriot a 260 UVT por dependencia otiginada en factores fisicos 6 |:|

cgal en caso de dependencia por factores fisicos o psicoligicos

psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.

Requisito:
* Para ¢l caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
* Para el caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco
* Certificacion de Contador Publico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anterior a 260 UVT
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos 6 psicolégicos
DECLARACION JURAMENTADA
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VER RA SER ¢£] DA POR LA ENTIDAD CUANDO LO CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE

FIRMA DE@NTRATISTA

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en la version dia, mes, afio en la casilla correspondiente

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registe los nombres y apellidos de I persons que presena I solicitud

CEDULA: Registre ¢l nimero de cédula de quien presenta la solicitud

[UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre cl irea, dependencia y/o proyecto donde labora

[ TELEFONO: _ Registre el niimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora
[NOMBRE: Registre ¢l nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.

PARENTESCO: Registre ¢l parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

[EDAD: Registre Ia edad del familiar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiar que declara como dependiente suyo.

REQUISITO: De acuerdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caso de actulizacion o cambio en la informaci6n deberd allegarlo nuevamente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del contratista que esti tramitando la solicitud
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SOLICITA: PADRE

EDGAR ORDONEZ ' ..,..;:."... ’
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CC 5045238

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

ﬁu.p 1014743789 J REGISTRO CIVIL  indicativo

DE NAClMIENTO s"f

57875715
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CODOMBIA ———-—memevv CONDINAMARCA o em -~ BOGOTA D.C.
{ Tipo de 4 3 o Dacl de teatigon Filermars cortiicado de nacide vive
| CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 14502074-5
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GALEANO FLOREZ YINA MARCELA
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GALEANO FLOREZ YINA MARCELA
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Documento de identificacion (Clase y numers)
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Fecha de inscripcién

_fE!PAClO PARA NOTAS

e,

Mg W 0

INSCRITO AL LIBRO DE YARIOS JOMO 136 FOLIO 292 DE FECHA 1

COMQ NOTARIA CUARENTA, :_:e; BE

ESTE CIRCULO HAGO GONSTAR
QUE ESTA FOTOCOPIA COINCIDE
CON SU ORIGINAL QUE NEPOSA
EN LOS ARCHIVOS DE ESTA

NOTARIA. [25 NDV, 202‘

{ BOGOTA D.C. )
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
. EXONERADO PAGO 1 0
cc 5045238 EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA diagonal 182 No 19-75 | 3112864876 edorsa2011@gmail.com PARAFISCALES Y 68805487 21/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $4.606.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.875.000 0 0 0 8 10.200 0 1.885.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.400.000 0 0 75.000 75.000 8 13.000 1.000 2.564.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 156.600 156.600 8 900 157.500 1.566 157.500 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.875.000 1.885.200
) [ 8 [ 0 [ [ 0 Pension 1 2.550.000 2.564.000
ICBF Riesgos Laborales 1 156.600 157.500
) [ 8 [ 0 [ [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 4.581.600 4.606.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 5045238 EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA | diagonal 182 No 19-75 | 3112864876 edorsa2011@gmail.com PARAFISCALES Y 68805487 21/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $4.606.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

2l 3 Fond B

| s Apellidos y Nombres HE 21515 elu el 2|s |2 2] e |2 2ls 6] 2 18] <ot | mcare | £ |cotzacion | Voluntario | voluntario pensional ensonade | coo.eps | mceps | & [cotizacionsf - cod meare | 2| % | cotizacion [ 960190 | gcccr | @ [ Aporte | 1BCouos [ aporte | Aporte [ Aporte | Aporte

nero de P v I HEEEEEEEEEEHHEEE LR 5| Afiliado | Aportante de pensi : 5 [valorupc| ARL a|¢ ccF 5 | ccF |parafiscales| SENA | IicBF | ESaP | MEN
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 CC 5045238 ORDONEZ SAAVEDRA EDGAR 59| 0 N X 25-14 15, 080'00 30| 2.400.000 0 0 75.000 75.000 EPS008 15'030 00 30 | 1.875.000 14-23 15'030 00 30 2 156.600 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Documentos del contrato
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7 Ejecucién del Contrato
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Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 7:30:20
EDGAR ORDONEZ SAA...

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si© No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Pago 001 001 3/03/2026 9:55:00 22 dias de tiempo 4.760.000 COP Pagado Detalle
AM ((UTC-05:00) transcurrido
Bogota, Lima, Quito) (6/04/2026 12:00:00
PM(UTC-05:00) Bogota,
Lima, Quito)
Pago 002 002 23 dias de tiempo 19 horas de tiempo 6.800.000 COP Pagado Detalle
transcurrido transcurrido
(6/04/2026 4:59:00 (28/04/2026 12:00:00
AM(UTC-05:00) PM(UTC-05:00) Bogota,
Bogota, Lima, Quito) Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - ARL.pdf EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - ARL.pdf Comprador Descargar Detalle
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - CRP-P- EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA - CRP-P- Comprador Descargar  Detalle
671 2026.pdf 671 2026.pdf
memo 20265420001313 unificado con memo 20265420001313 unificado con Comprador Descargar Detalle
base.pdf base.pdf
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRAA.INICIO EDGAR ORDONEZ SAAVEDRAA.INICIO Comprador Descargar Detalle
CPS 671-2026 VALIDADA FIRMADA.pdf CPS 671-2026 VALIDADA FIRMADA.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16920865
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PANTALLAZO DE ORFEO EN CEROS

v : certificado pago Tesore: X M RESTABLECIMIENTODE X Q orfeo - Biisqueda % W . Sistemade Gestion D X Q orfeocdi - Bisqueda X Q como actualize en com; X

& G () httpsy//cdigobiernobogota.gov.co/cdi/index_frames.php

AYUDA WrFo CREDIT

EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA Area de Gestion de Desarrallo Local San Cristobal

+ Solicitar Anulacién

RADICAGION «+ Escriba los nimeros de radicado que quiere buscar, separados por comas.

+ Mis Oficios

CARPETAS

+ Mis Entrada(0)
+ Mis Oficios(0)

+ Mis Memorandos(0)
+ Mis Visto Buena(0)
+ Mis Devueltos(0)

+ Mis Agendadas (0)
+ Mis Informados (0)
+ Mis Parsonales (0)

] e
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO CIVIL DISTRITAL

Hace constar que

EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA
Identificado (a) con Cédula de Ciudadania No. 5045238

ha completado el curso

SERVICIO A LA CIUDADANIA

Fecha Terminacion: mayo 23, 2025

Realizado en Bogota D.C. Fecha Inicio: mayo 21, 2025. Fecha Fin: mayo 23, 2025 Duracion: 48 horas - Cddigo Verificacion: HRvEozmJLF

\"| /,/' o

LAURA VICTORIA VILLA ESCOEBAR

Direccién General

3 "\— Cepartamento Administrative del Servicio Civil Distrital
:4 :\\:Da]a huella en el BOGO
xf"}//r Servicio Civil I



http://www.tcpdf.org

" SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Cédigo: GCO-GCI-F137
SECRETAFA De RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE e ebrero e
BOGOTI\ GOBIERNO DEPENDIENTES Coar

Con la presente me permito solicitar la aplicacién de la deduccio 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacion de Servicios N° 671 del 30 de enero de 2026, que suscnbl con la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO/ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL, teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que relacioné a dependen de
mi econémicamente, situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccién mencionada hasta un maximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con ley 2277 de 2022y Art 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6

Decreto 1625 de 2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017).

s o

FECHA DE SOLICITUD DiA

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
EDGAR ORDONEZ SAAVEDRA 5.045.238 PRODUCTIVIDAD Y TURISMO 3112864876
RECUERDE; La deducci6n de la base de retenci6n en la fuente por pto de dependi no podi ser solicitada por més de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su vigencia serd hasta el 31 de
bre de cada afio.
Relacione los datos del dependiente que desea declarar
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
EMMA ORDONEZ GALEANO HIJA 8 0

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar.

Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econémicamente de usted.

Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.

Los hijos con edad entre 18 y 25 afios a los cuales les esta iando su ed i6n superior en instituci ificadas por el ICFES o la idad oficial cotrespondi o técnico de
ion no formal debid: ditados por la dad p

Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la 51 de educacion superior 6 p de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:

Nombre del estudiante

* Nombre o razén Social y NIT de la entidad beneficiaria
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimicnto, cn caso de no cstar inscrito

Los hijos con cdad mayor a 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicolégicos |:|

Requisitos:

Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.

* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes
El conyuge o fiero (a) p del contrit que se en situacion de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior a 260 UVT o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medlclna Legal.
Requisitos:

* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.

* Para compafiero (a) permanente: Escritura pablica de unién marital de hecho o declaracién de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito

* Certificacion de Contador Piblico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes

x

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina
Los padres y los h del contri que se en dependencia ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anteriot a 260 UVT por dependencia otiginada en factores fisicos 6 |:|

cgal en caso de dependencia por factores fisicos o psicoligicos

psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.

Requisito:
* Para ¢l caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
* Para el caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco
* Certificacion de Contador Publico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anterior a 260 UVT
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos 6 psicolégicos
DECLARACION JURAMENTADA
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VER RA SER ¢£] DA POR LA ENTIDAD CUANDO LO CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE

FIRMA DE@NTRATISTA

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES
Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en la version dia, mes, afio en la casilla correspondiente

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registe los nombres y apellidos de I persons que presena I solicitud

CEDULA: Registre ¢l nimero de cédula de quien presenta la solicitud

[UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre cl irea, dependencia y/o proyecto donde labora

[ TELEFONO: _ Registre el niimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora
[NOMBRE: Registre ¢l nombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo.

PARENTESCO: Registre ¢l parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

[EDAD: Registre Ia edad del familiar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiar que declara como dependiente suyo.

REQUISITO: De acuerdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caso de actulizacion o cambio en la informaci6n deberd allegarlo nuevamente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del contratista que esti tramitando la solicitud
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SOLICITA: PADRE

EDGAR ORDONEZ ' ..,..;:."... ’
1y

CC 5045238

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

ﬁu.p 1014743789 J REGISTRO CIVIL  indicativo

DE NAClMIENTO s"f

57875715

(Datos de la oficina de reglitro - Clate de oficing . I N
ropnsos [] e [ Nw.,[ LS ql Snﬂy[ 1] Corvogrents ”]j ——s b[cm.,oj A3 ]F
T T —— T LT T ——— BOGOTA D.C.———=-=
(Datos del inscrito N—— — ] ———

ORDOREZ —---- B o : "GALEANO ————memem
BT — " o) =

e O] we BTG o [1]1]| FEMENIND A POSITIVO
CODOMBIA ———-—memevv CONDINAMARCA o em -~ BOGOTA D.C.
{ Tipo de 4 3 o Dacl de teatigon Filermars cortiicado de nacide vive
| CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 14502074-5

Dertor e modre 0 podre (Pare caios de puebiot Indigeact (on brea matriines] o pore;Gi dtl ousme 1ex0, Goler ¢ progeniior que mdquen les declarames pore ol prieasr opeBdo sof mucrtts)

P

GALEANO FLOREZ YINA MARCELA

Documento de Kientificacion (Clase y nunrero)

MNaclonalidad

1'

CEDULA DE CIUDADANIA No.1.033.370.423 DE ARBOLETES

COLOMBIANA
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ORDOREZ SAAVEDRA EDGAR

i6n (Clase y

‘CEDULA DE CIUDADANIA No 5.045. 238 DE LA GLORIA

(Dotos del declarante
{De

Apeilidos y

GALEANO FLOREZ YINA MARCELA

i

Documento de identificacion (Clase y numers)

L

CEDULA DE CIUDADANIA No.1.033.370.423 DE ARBOLETES, lk’@( @l%.

[ Datos primer testigo
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Documento de idontificacion (Clase y numero;

[Datos segundo testigo
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AEENE
Docunento de identificacion (ClasayIQiness) -~
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Fecha de inscripcién

_fE!PAClO PARA NOTAS

e,

Mg W 0

INSCRITO AL LIBRO DE YARIOS JOMO 136 FOLIO 292 DE FECHA 1

COMQ NOTARIA CUARENTA, :_:e; BE

ESTE CIRCULO HAGO GONSTAR
QUE ESTA FOTOCOPIA COINCIDE
CON SU ORIGINAL QUE NEPOSA
EN LOS ARCHIVOS DE ESTA

NOTARIA. [25 NDV, 202‘

{ BOGOTA D.C. )

Escaneado con CamScanner
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