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	GESTIÓN DE LOS INGRESOS
	Código: A-GI-FR-005

	
	
	Versión: 08

	
	FORMULARIO ÚNICO SOLICITUD DE
DEVOLUCIÓN / COMPENSACIÓN
SECRETARÍA DE HACIENDA - DIRECCIÓN DE RENTAS Y GESTIÓN TRIBUTARIA
	

	
	
	Fecha: 21/09/2021

	
“Señor Ciudadano, autoriza a la Gobernación de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines informativos exclusivamente en cumplimiento de la misión de la entidad, de conformidad con las disposiciones de la Ley 1581 de 2012, ley de protección de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Así mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a través del correo electrónico actualizadatos.rentas@cundinamarca.gov.co”.



	DATOS GENERALES DE LA SOLICITUD
	
FECHA DE  LA SOLICITUD: ____ / ____ / _______                         FOLIOS: ______________________




	
IMPUESTO: REG. INM*         VEHÍCULOS       (Placa:____________)  ESTAMPILLAS         CONSUMO




	
DATOS DE LAS LIQUIDACIONES O DECLARACIONES QUE ORIGINAN LA DEVOLUCIÓN

VIGENCIA(S) ___________________________________    No(s). Sticker(s) ______________________________
    
No. Liquidación(es) ____________________________________________________________________________

FECHA(S) ____________________________________________________________________________________




	
CONCEPTO DE DEVOLUCIÓN/COMP:   PAGO EN EXCESO           PAGO NO DEBIDO          SALDO A FAVOR  

Monto Solicitado: $ ______________________________





	DATOS DEL CONTRIBUYENTE - SOLICITANTE
	
NOMBRE COMPLETO (SOLICITANTE O RAZÓN SOCIAL)                                                        No. DE IDENTIFICACIÓN

                                                                                                                                                         NIT              _____________________   D.V 
________________________________________________________________
                                                                                                                                                         C.C.             _____________________




	
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

_____________________________________________________   C.C. ____________________




	
DIRECCIÓN DE NOTIFICACIÓN: __________________________________________________________________________



	
MUNICIPIO: ___________________________                         DEPARTAMENTO: ____________________________________



	
TELÉFONO FIJO: ________________________                      CELULAR: ___________________________________________




	
CORREO ELECTRÓNICO PARA NOTIFICACIÓN: ____________________________________________________

Autorizo esta dirección electrónica para efectos de notificación personal para este trámite:        SI         NO  

	

	





	DATOS PARA EL GIRO
	
Solicito que el valor de la devolución sea girado a la cuenta:           Corriente             Ahorros      

No. ___________________________________________ Banco: ______________________________________

Nota: En caso de no poseer cuenta bancaria y el valor de la devolución corresponda a una suma igual o inferior a 2 SMLMV puede solicitar el giro por pin electrónico.
Autorizo pago por pin electrónico (efectivo)   SI




	
SUSTENTACIÓN DE LA SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________


	
Nota: “Declaro bajo gravedad de juramento que todos los datos consignados y los documentos aportados a la presente solicitud son veraces, auténticos y legales, por tal razón asumo la responsabilidad civil y penal sobre los mismos.”

FIRMA

__________________________________________________           
Firma Solicitante (Persona Natural, Representante Legal o Apoderado)

C.C. ______________________________________________

Nota: Si es mediante apoderado: 

Fecha del Poder: ____________________    Poder Especial               Poder General


Apoderado: (Nombre y Apellidos)  _______________________________________________________________

C.C. _____________________________________________

Tarjeta Profesional No. _____________________________


INFORMACIÓN A SER DILIGENCIADA POR LA SECRETARÍA DE HACIENDA

CUENTA ASOCIADA PARA CADA IMPUESTO







*     REG. INM: Registro InmobiliarioGobernación de Cundinamarca, Secretaría de Hacienda -
Dirección de Rentas y Gestión Tributaria, Sede Administrativa.
 Calle 26 # 51 – 53. Torre de Salud Piso 1. Bogotá, D.C. 
Tel. (1) 7491474 – 1469     www.cundinamarca.gov.co
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