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GESTION ADIMINISTRATIVA Y Fecha de Aprobacion:

FINANCIERA 30/01/2024

REGIONAL NORTE FORMATO ESTADO TRIBUTARIO lde2

Tib(, 15 de Junio de 2024

Doctora

ANA MARIA PEREZ RAMIREZ
Gerente

ESE Hospital Regional Norte

Ref. Régimen Tributario
Cordial saludo,

Por medio de la presente, yo LINA MARCELA GUILLIN RAMIREZ identificada con cedula de
ciudadania numero 1091077667 me permito definir mi régimen tributario y los porcentajes
de retencién a aplicar.

SITUACION TRIBUTARIA

Tipo de régimen Impuesto a la Renta Sl NO
Régimen Simplificado de Tributacion - RST
Declarante de Renta Régimen Ordinario
No Declarante de Renta
Responsable de IVA
Autorretenedor
Adicionalmente por ser Declarante de Renta Régimen Ordinario informo:

X | X | X[ X]| X

Tengo Crédito de Vivienda y pague Intereses en 2023 por valor de: NO

Tengo Dependientes (Hijos, Esposo (a), Padres) NO

Porcentaje de retencién sugerida (Si aplica)

Porcentaje Sugerido a Aplicar por Retefuente N/A

Anexo copia del RUT.

Cordialmente,

L AR UILLIN RAMIREZ
C.C: 1091077667 EL TARRA N.D.S.
PROFESIONAL DE SALUD

Cra 4ta 5-30 Barrio El Carmen - TibU Norte de Santander
Telefax: (097) 5663847 - 5663240
e-mail: secretaria_gerencia@eseregionalnorte.gov.co
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