CIUDAD: BOGOTA D.C.

FECHA: 12 de febrero de 2024

CUENTA DE COBRO

(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBE A:
NOMBRE: Diana Jazmin Salvo Lépez
IDENTIFICACION: CcC NIT L No. 53.015.693
CONTRATO No.: ADRES-CPS-277 de 2024

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en la revision y
verificacion de las cuentas que presenten ante la Entidad las entidades recobrantes, los prestadores de
servicios de salud y las personas naturales por concepto de servicios y tecnologias en salud no
financiadas con la UPC o con presupuestos maximos y/o servicios complementarios, reclamaciones de

OBJETO: servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito ocasionados por
vehiculos sin identificar o sin SOAT o con pdliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo, eventos catastréficos
de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, asi como el proceso de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa.

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 31 de enero de 2024 HASTA: 31 de enero de 2024

CIENTO NOVENTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE ($190.036)

LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: Kra 88c 54c¢ 29 Sur

TELEFONO: 3186936768

d,cmmﬂfﬂ pa b
Diana Jazmin Salvo Lopez

FIRMA
C.C 53.015693




PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1

| ]
HE A
A D R i S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

Contrato No. ADRES-CPS-277-2024

Nombre del Contratista DIANA JAZMIN SALVO LOPEZ
y/o Representante Legal

Nombre del Supervisor y/o " Teléfono /
I RENA LISAG MORALES HERNANDEZ Extension

Dependencia DIRECCION DE OTRAS PRESTACIONES

4322760

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la
ADRES relacionados con la revision, verificacién, control y pago de las cuentas
que se presenten ante la entidad administradora por los servicios y tecnologias
en salud no financiadas con la UPC o0 con presupuestos maximos,
Objeto del Contrato reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de
accidentes de transito con o sin SOAT de acuerdo con la normatividad vigente,
eventos catastréficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos
aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como el proceso
de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa

Fachaide Inicio 31 DE ENERO DE 2024 $e°h‘." de |30 DEJULIO DE 2023
erminacion

Periodo del Informe de Desde | 31 DE ENERO DE 2024 Hasta 31 DE ENERO DE 2024

Actividades
Adicion y/o Prérroga N/A
Suspension N/A
Cesion N/A
INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
Alertas,
inconvenientes o]
situaciones
Obligacion contractual Actividad desarrollada PIE 38 especiales gue
Entregables
afectan el
cumplimiento de la
obligacién
Efectuar la revisibon y|En este mes no se N/A N/A
verificacion de la correcta | desarrollaron actividades

aplicacién de los criterios | relacionadas con esta
de auditoria establecidos | obligacién

del conjunto de cuentas y
los soportes presentados
ante la ADRES por los
servicios y tecnologias no
financiados con la UPC,
asi como, por atenciones
en salud e
indemnizaciones por
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accidentes de transito
ocasionados por vehiculos
sin identificar o sin SOAT,
asi como también aquellos
asegurados con riesgo
diferencial, eventos
terroristas y catastrofes de
origen natural para
acreditar los requisitos
previstos con el fin de
establecer el valor vy
estado final de cada
recobro y/o reclamacion.

Registrar los resultados de
las tareas asignadas, en
las herramientas, sistemas
y formatos establecidos,
de acuerdo con los
alcances e instrucciones
definidas por el supervisor
del contrato, lider ylo
coordinar.

En este
desarrollaron
relacionadas
obligacion

mes no se|N/A
actividades

con esta

N/A

Cumplir 'y reportar las
metas de productividad y
calidad que se fijen por el
supervisor del contrato y/o
la respectiva Coordinacion
del Grupo Interno de
Verificacién y Auditoria de
Cuentas en el proceso de
la verificacion y auditoria
de recobros y
reclamaciones para dar
cumplimiento a los
términos establecidos
normativamente y/o a los
indicados.

En este
desarrollaron
relacionadas
obligacién

mes no se|N/A
actividades

con esta

N/A

Apoyar en la elaboracion
de las respuestas de
peticiébn, comunicaciones
de resultados de auditoria,
actos administrativos,
insumos, informes,
apoyos, bases de datos y
demas documentos que se
requieran  durante el
tramite de las cuentas de
servicios y tecnologias en
salud no financiados con la
UPC 0] con los

En este
desarrollaron
relacionadas
obligacion

mes no se|N/A
actividades

con esta
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
A D R'.'. S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE | VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
presupuestos ~ mMAaximos,
las  reclamaciones de
servicios médicos,
indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes
de transito ocasionados
por vehiculos sin
identificar o sin SOAT,
eventos  terroristas y
catastrofes de  origen
natural; asi como del
procedimiento de reintegro
de recursos apropiados o
reconocidos sin  justa
causa que adelanta la
direccién
Se participo de manera activa | Se anexa | N/A
en la capacitacion: Carpeta:
ADRES-CPS-
Enero 31, Lectura de|277-2024
capacitaciones ENERO
Carpeta
Auditoria de Reclamaciones | Obligacion 5
- Personas Juridicas | con 2 pdf.
Part|C|_[t)ar_ en las Reclamaciones Nuevas
s Copaelacones eoneS amizzas  NUEVO
4 FORMULARIO
de trabajo programadas.
Lineamientos de
auditoria_Reclamaciones
Personas Juridicas. RG
Abril_Septiembre 2023
01022024
Informar oportunamente a|En este mes no se|N/A N/A
la Coordinacién de Grupo | desarrollaron actividades
Interno de Verificacion y | relacionadas con esta
Auditoria de Cuentas los | obligacion
casos que, en su actividad
propia de andlisis y
verificacion de los
6 |soportes requeridos para

la presentacion de
recobros y reclamaciones,

identifique como
presuntas situaciones
anomalas, irregulares,

atipicas o posibles casos
de intento de fraude al
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CcODIGO  GCON-FRO1
AD R'.'.S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
Sistema General de
Seguridad  Social en
Salud.
Las demas actividades En este mes no se|N/A N/A
gue se deriven del objeto y | desarrollaron actividades
7 naturaleza del contrato, | relacionadas con esta
que para el efecto le|obligacién
asigne la Direccion de
Otras Prestaciones

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

dccsnmﬂfﬂ M

Firma del Contratista
Fecha: 12/02/2024

BALANCE ECONOMICO

Valor Total Contrato

(Inicial + Adicion) Saldo Liberado Saldo por Pagar

Valor Pagado
COP 0

Valor a Pagar
COP 190.036

COP 34.206.396 COPO COP 34.016.360

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de Ciento noventa mil treinta y seis pesos m/cte ($190.036)

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual

PERIODO

CONCEPTO PLANILLA No. VALOR Ahbalrlz
DESDE HASTA PAGO

Salud 9461403549 $162.500 | 1/01/2024 | 31/01/2024 12/01/2024
Pension 9461403549 $208.000 | 1/01/2024 | 31/01/2024 12/01/2024
ARL 9461403549 $6.800  1/01/2024 | 31/01/2024 12/01/2024

soportes)

Pégina 4 de 5

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacién de Servicios:

Sid NO X

En la eventualidad que la Supervisién verifique que la informacion suministrada por el Contratista no es consistente o
carece de validez, ésta debera indicar las acciones tomadas: Realizar una breve descripcion del hallazgo (Adjuntar




ADRLS

PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucidn del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:

1. El(la) Contratista durante el periodo de ejecucion del contrato, desarrollé y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presenté y entreg6 los productos y/o informes establecidos en el Contrato
o Convenio en mencion.

2. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por el (la) Contratista durante
el periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mencion.

3. Alafechano existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o0 sancionatorias por parte de la Administracion.

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y se establecid, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

OBSERVACIONES | N/A

ANEXOS

1.

Comprobante del pago de los Aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social
Integral en Salud y Pensiones y/o Aportes Parafiscales por parte del Contratista.
Formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente, suministrado por la
entidad.

Soportes contractuales cargados en la seccién 7 del contrato electronico (Formato

comprimido).

Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado o Comun.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electrénicamente, debera presentar la
factura electronica validada previamente por la DIAN, como requisito necesario para
el pago de los bienes y/o servicios contratados, conforme con las disposiciones
sefialadas en el Decreto 358 del 5 de marzo de 2020, en concordancia, con lo
dispuesto en la Resolucion No. 000042 del 5 de mayo de 2020

En caso de primer pago debe aportar:

a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencion
en la fuente.

En constancia, firmo:

774

RENA LISAG WBRAES HERNANDEZ
Supervisor (&s)/ffiterventor (es)

&
L

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del
contrato efectue la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II.

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 12/02/2024

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 53015693 SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR 88 C # 54 C 29 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7321331 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 391718447 9461403549 | 2024/02/21 2024/01/12 | BANCOLOMBIA 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 |cc |53015693 |SALVO DIANA |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $6,800| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/01/12 07:48 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53015693 SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR 88 C # 54 C 29 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7321331 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 391718447 9461403549 | 2024/02/21 2024/01/12 | BANCOLOMBIA 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $377,300 $0 $0 $377,300

Pagina 2 de 2 2024/01/12 07:48 AM



Nit: 900.868.701-5

7 N\ DA LT SEDE NORTE: Cll. 85 A No 22-32
~a-) NL Y VLLI SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5
2 MEDICINA ESPECIALIZADA Teléfonos: 7 020903 - 3 001465 - 7 435740
" Cuidamos De Tu Salud Laboral! comercial@reyvelt.com - info@reyvelt.com
www.reyvelt.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 166.681
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
17 | 02 | 2023 ( ; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN FEMENINO |38ANos 1mEses| cc 53015693
Apelidos y Nombres 15DlAs Tipo Namero

Cargo =
AUDITOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA DESEMPENAR LOS REQUERIMIENTOS DE LA TAREA Y DEL PERFIL

DEL CARGO.

Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS / --------------------
OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE ACTICA VIDA SALUDABL

CONTROL CON OPTOMETRIA ANUAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA EVITAR CONTAGIO CON COVID19
Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION.

. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST DE LA COMPANIA.
. INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DH
TRABAJO.

. PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEFINIDAS EN EL PLAN DE CAPACITACION DEL SG-SST DE LA EMPRESA.

. REALIZAR PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE DESCANSO, REALICE EJERCICIOS DE RELAJAMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA COLUMNA Y|
DE LOS BRAZOS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

/<4.\ B

Firma: Firma: N

% - - »
Nombre: AREVALO HERNANDEZ JESUS DAVID Codigo de Seguridad  NO™bre: SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN
R.M.: 723457330 L.S.0.. 3646/08/2019 HE52N1T166681 cc: 53015693

Impreso el 17/02/2023 a las 01:11 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



COLOMBIA

VIDA ADRLS

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2024
Bogota D.C., 12 de febrero de 2024
Nombres y Apellidos No. Identificacion
Diana Jazmin Salvo Lépez 53015693

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacion personal:

Res
Rég
Cod
Con

ponsable de IVA: SI [J NO X

imen Simple: SI L] NO X

igo Actividad Econdmica 8299, Tarifa ICA 9.66

trato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-277-2024

Fecha de Inicio: 31 de enero 2024 Fecha de Terminacion: 30 Julio 2024
Valor total del Contrato: $34.206.396 Proérroga: SI 0 NO
Valor por concepto de Honorarios 2024: $190.036

. Decl

aro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2024 SITI NO X tomaré costos o deducciones asociadas

a rentas de trabajo.

. Decl

aro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono dependen econémicamente de

mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podré requerir beneficio en forma adicional en los términos esta-
blecidos por el articulo 387 del Estatuto Tributario, para lo cual adjunto documentacion que asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)
Tl 1.023.374.137 | Maria Kamila Montafio Salvo Hija
(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a) Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacidn esta a mi cargo en instituciones formales de
educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los progra-
mas técnicos de educacién para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la
autoridad competente.

c) Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de de-
pendencia, originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.



COLOMBIA

VIDA ADRLS

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2024

d) Cdnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependencia, sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacién de dependencia, sea por ausencia de ingresos
0 ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador publico, o
por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos certificados por medicina legal.

Con lo anterior se solicita que en la depuracion de la base de retencién sea descontado el 10% de mis
ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

Igualmente, con mi firma declaro: que mi conyuge XXXXXXX identificado (a) con la C.C. No. XXXXXX
no ha solicitado disminucion de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas
personas arriba relacionadas.

Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicion
de vivienda, Obligacion de , segun
certificacion del afio gravable 2023; anexa al presente, lo anterior para efectos de la aplicacion de la
retencion a que haya lugar de conformidad con el estatuto tributario vigente y normas reglamentarias, en
particular lo establecido en el articulo 387 del estatuto tributario nacional, parrafo 1, hasta 100 uvt
mensuales.

Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. del Banco ,alacual
consigno mensualmente la suma de ($ ), de la cual anexo la certificacion bancaria. Lo
anterior con el objeto de acceder a disminucion de la base de retencion en la fuente en el documento
equivalente anexo al desembolso en mencion, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4
del Estatuto Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.

Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias la suma
de ($ ), de la cual anexo certificacién del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el
objeto de acceder a disminucion de la base de retencién en la fuente, de conformidad con lo consagrado
en el articulo 126-1 del Estatuto Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.

Nota: Para los numerales 5y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral.

Declaro que consigné a Medicina prepagada, servicios complementarios de salud, la suma de ($), (anexo
certificacion del afio inmediatamente anterior) que no supera las 16 UVT mensuales



COLOMBIA

VIDA ADRLS

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2024

8. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a
retencion. (Anexar planilla de liquidacion segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

Atentamente,

i A

CCeSnOiET Y Ml

Firma:

Diana Jazmin Salvo L6pez

Cédula de ciudadania No. 53015693 de Bogota
Bogota D.C., 12 febrero 2024



REPUBLICA DE COLOMBIA

g
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECTION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ ik e | .y | : 3 \ % e
1023374137 REGISTRO CIVIL Indicativo 4 3373
: J DE NACIMIENTO *™ 4 -

de registro - ¢ Clase de oficina

_—

[ Rm::snndum —JJ Notaria ‘Z Numero 6 Consuhdo 1 Corregumento D
- M.__ ” — o

Vumn;vm

Colruhﬂllcntn (lo AL n « d¢ Polirh o

‘wl')[\il\"éﬁi("\.. 3 )"v“u.?\ D.C "‘37 RIA CINZURHTA ¥

B2 - W G 0% X

g

o

Scgundo Apellido

SALVD f % 2 5 B 2 2 3

EBEEEEEREERFEEFENYEE

5 & %

1 ~ Scxo (en letras) Grupo Sanguineo

FEMEHRTIND 8 9 = 5y o

POSTTIVD

Factor RH

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccion)

CA. 20“~‘a Y 0

7.0 HOSPITAL 80SA ¥ 3 4% w4 |
~ 3 cecedences o Decl wacion de testigos - | Nuamero certificado de nacido vive ]
S T o 4 > & >
i L I IC b‘. DO D=7 ." . (‘ { ¥ 3 % § 3 ¢ 8 8 8 Ik o { 9 2
| = NACIDO VIvo YR TR Y8 P oA 7675270 % B @
L e ——— - J
/: A_L)(‘"Idﬂ)J nombres completos _ S .
|
| 3AaL !") u )J{fj,’g 3 IA U\ JAZAIN # #% B B B L ¥ owmox = T 2 8 % 8 9 ¢ 5 a
7b;mumemo 0 de ldentnﬁcaaon (Chse Lnumergj_ - - _—_*__ _}lA - Nacionalidad .
0 3 o KR , NA % B 3
15.693  30GoTa D, R | COLOYMATANA Y o2 %

AONTENEGRD 1ANUBL A.,“}i\l'lfz’)

__Documento de ideatificacion (Clase ¥y namero) B

&

_ MNacionalidad

™

C.C. No. 303125 CACHIPAY

SOLOMSTANA

Apellidos y nombres Euﬁ»gllitgs_h -

37 i FTESEGRYD YANUEL ALBIANDRG LI

Documenco de identificacion (Clase y namera) - =

99, 80312529 CACHIPAY & ¢ % § & 2

3 2
Dlh.o.- pr'n-er test:go
T Apéiidosy nombres complems — =
- ; O ¢ B : 2 X 3 % a B W
; Dorumento de »dennﬁcacmn (Cllse ynumero) - 3 . |
A M E & F % B2 % O: % oz o@a & & 8 %3 8 9
mdo te.t:go . ——
{ o Apcilidos y nombres completos
I 7 5 §

cacion (Clase y n

- %

Fecha de mscnpc:én o

3T &1 ]
% Afo r j ﬂf )

™M
| PoMes ] ]

Nombre y firma

I

i

. SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

e



¢ AN TN Y T VTR 4 Y YR 0L

SATSH B[ WC Y

S3aH9NON

V1INV VIHVIN

SOdlmadyvy

OAVS ONV.LNOW
lervlegeo L o™

AvdllN3dl 3d V13Irgvi
TVYNOSH3d NOIDVYOIIdILNEAI

VIENOT00 dd VOITdNddd




]
LE8BAC LLI v vLer8ELZE€00 > PwoerN,Nm_,vamNO_‘-n_-OmODva0-0mPoom—-n_

¥ i1y . ,___“... _

\

Q3==0. ZIHONYS 13V SOHVO \ O,IOmeQ JOIANI

WNOIDYN HOOYH 1S1D3H
e Y NOWOIA3dX3 3A HYONT A YHO3S

-3/ o 7%,
- )

0'd VL0908 €102-31a-0} R
OX3S HHd S 9 QLNIINIONIA 3d YHOZS =

=3 +4 ¥202-01a-40

OLNIINIOYN 3A VD]
(VOHVYIWVYNIANND)
2'aviovos8

9002-21Q-20 OLNIIWIOVN 3d VHO3




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14973468045

(415)770 0) C

7212489984(802

001497346804 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

530156 9 3 2 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53015%693 20030115
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
KR 88 C54C 29 SUR
42. Correo electrénico dlanlsk120706@hotmallcom
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3186 9 36 7 6 8|45 Teléfono 2 6017978880
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[8299f[20070903[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N N T T O A e T
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -01-18/10:27:18 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

SALVO LOPEZ DIANA JAZMIN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2024 10:27:31AM



