Ciudad, FECHA

CERTIFICACIÓN
Con el fin de dar cumplimiento a la reglamentación señalada en el Decreto 1070 de 2013, me permito certificar bajo la gravedad del juramento que:

1. Soy declarante del Impuesto de Renta y Complementarios: 
      SI          
     NO


2. Pertenezco a la calidad de empleado de conformidad con el artículo 10 de la Ley 1607 de 2012, es decir mis ingresos provienen en un 80% o más del ejercicio de una profesión Liberal, o prestación de servicios personales
en los cuales no requiero de material o maquinaria especializada.    SI          
     NO


3. El régimen de impuesto a las ventas al cual pertenezco es: Simplificado

Común

No responsable
4. Durante el año gravable anterior mis ingresos totales superaron 1400 UVT (37.577.000).
      SI

     NO

5. Pertenezco a la categoría de trabajador por cuenta propia, es decir mis ingresos provienen de la realización de actividades económicas enumeradas en el artículo 340 del E.T.        SI

     NO

De igual manera me permito solicitar las siguientes deducciones: (Aplican únicamente para las personas naturales que tienen la calidad de empleado)

1. Deducción por dependientes: $ 0.00  (Máximo hasta el 10% del valor facturado sin superar la suma máxima mensual de $879.520 para el año 2014 correspondientes a 32 UVT). 

2. Deducción de intereses préstamos para adquisición de vivienda
$ 0.00 (Máximo hasta la suma mensual de $2.748.500 para el año 2014 – correspondientes a 100 UVT.) 
3. Deducción de planes de salud adicionales $ 0.00 (Máximo hasta la suma mensual de $439.760 para el 2014 correspondiente a 16 UVT). 

Certifico que los valores solicitados como deducción de la base de retención no superan los topes legales establecidos en relación con el total de mis ingresos. 

SOPORTES ANEXOS: 
· Copia del RUT actualizado.
· Los soportes correspondientes para la deducción de dependientes señalados en el Decreto 099 de 2013, como registros civiles, certificados médicos, certificación de ingresos de mi conyugue y los demás que se exige el reglamento.
· Soportes de pago de los intereses de vivienda del año anterior.

· Soporte de pago de los planes de salud complementarios del año anterior.

Atentamente,
___________________________________







NOMBRE:xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
C.C. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx de xxxxxxxx
DIRECCION: xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
CIUDAD  Y DEPARTAMENTO: xxxxxxxxxxx
TELEFONO DE CONTACTO: xxxxxxxxxxxxx
