CIUDAD: Bogota

FECHA: 02 deseptiembre 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: EDGAR HERNANDO ACOSTAMONTENEGRO

IDENTIFICACION: CC NIT L No. 93.406.824

CONTRATO No.: ADRES-CPS-619-2024

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en la revisién 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
OBJETO: 0 con presupuestos maximos y/o servicios complementarios, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito
) ocasionados por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con péliza 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: 2/08/2024 HASTA: 31/08/2024
LA SUMA DE: CINCO MILLONES QUINIENTOS ONCE MIL TREINTA PESOS M/CTE ($5.511.030)
HONORARIOS

DIRECCION: CL 67F 65 A 33 Bogota D.C

TELEFONO: 3153695185

E@M Hernando Acosto Monteneqgro

FIRMA
C.C93.406.824




PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

ADRLS

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 101052021
Contrato No. ADRES-CPS-619 -2024

Nombre del Contratista y/o

EDGAR HERNANDO ACOSTA MONTENEGRO
Representante Legal

Nombre del Supervisor y/o Teléfono / 601432276
P y WILLIAM ENRIQUE TORRES RODRIGUEZ . 9 Ext 1234

Interventor Extension

Dependencia Direccién Otras Prestaciones

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en la
revisiéon 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 servicios
Objeto del Contrato médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito ocasionados
por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con péliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo,
eventos catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demds eventos
aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, asi como el proceso de
reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa

Fechad
Fecha de Inicio 2/08/2024 ec ? e., 31/12/2024
Terminacion
Periodo del Informe de
Actividades Desde 2/08/2024 Hasta 31/08/2024
Adicién y/o Prérroga N/A
Suspension N/A
Cesidén N/A
INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES |
Alertas,
inconvenientes
o situaciones
Obligacidén contractual Actividad desarrollada Producto y/o Entregables CERESEIER
afectan el
cumplimiento
de la
obligacion
Adelantar la Durante el mes de Agosto no se| N/A N/A
verificacion y realizd apoyo en la realizacién de
aplicacién de los actividades de tipo operativo que
criterios de auditoria demande la gestion administrativa
establecidos al requerida por la Direccion de Otras
11 conjunto de cuentas y Prestaciones
los soportes
presentados ante la
ADRES por los servicios
y tecnologias
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ADRLS

PROCESO

FORMATO

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO  GCON-FRO1
VERSION
FECHA

03
10/05/2021

no financiados con la UPC,
asi como para las
atenciones en salud e
indemnizaciones por
accidentes de transito,
eventos terroristas y
catastrofes de origen
natural con el fin de
establecer el estado final
de cada recobro y/o
reclamacion y el valor a
reconocer

Registrar los resultados de
las tareas asignadas en las
herramientas, sistemas y
formatos establecidos de
acuerdo con los alcances e
instrucciones definidas
para el efecto

Durante el mes de agosto n se
realizé apoyo en la realizacion de
actividades de tipo operativo que
demande la gestion administrativa
requerida por la Direccion de Otras
Prestaciones

N/A

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.

Durante el mes de agosto se
ejecutaron actividades
correspondientes a la presente
obligacidn, se envia consolidado 1.
Asignaciones Diarias paquete RG61
2. verificacién diaria de
reclamaciones asignadas
habilitacidn

3. verificacion de historia clinica
glosas aplicadas

4. verificar y cargar glosas al
aplicativo y matriz

33 reclamaciones auditados y
registradas en aplicativo
ADRES y matriz

N/A

P&

.Apoyarenla
elaboracion de las
respuestas de peticién,
comunicaciones de
resultados de auditoria,
actos administrativos,
insumos, informes,

apoyos, bases de datos y
demas documentos que

realizando auditoria a
reclamaciones a soportes epicrisis
ordenes medicas medicamentos

42 reclamaciones auditas y
registradas en aplicativo
ADRES y matriz

N/A




tecnologias en salud no
financiados con la UPC, las
reclamaciones de servicios
médicos, indemnizaciones y
gastos derivados de accidentes
de transito, eventos terroristas y
catastrofes de origen natural; asi
como del procedimiento de
reintegro de recursos apropiados
0 reconocidos sin justa causa
que adelanta la direccién de
otras prestaciones.

5 | Participar en las se participa 'y aplican las Soporte de reuniones Agosto| N/A
capacitaciones, reuniones, | indicaciones e instrucciones dadas en | anteriormente mencionadas,en
conciliaciones y demas cada una de las capacitaciones y/o | archivos PDF
actividades que se mesas de trabajo realizadas

requieran con relacién al
alcance y objeto
contractual, asi como en la
gestién administrativa
requerida por la Direccion
de Otras Prestaciones.

6 | Informar oportunamente al | Durante el mes de Agosto no se N/A N/A
lider del proceso, al realizo apoyo en la realizacion de

- . - actividades de tipo operativo que
supervisory a la Direccion | gemande la gestién administrativa
de Otras Prestaciones los requerida por la Direccion de Otras

casos que, en su actividad | Prestaciones
propia de andlisis y
verificacion de los soportes
requeridos parala
presentacion de recobros y
reclamaciones, identifique
como presuntas
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- PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO GCON-FRO4
Ill
A D R . S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021
situaciones anémalas,
irregulares, atipicas o
posibles casos de intento
de fraude al Sistema
General de Seguridad
Social en Salud.
7 | Las demas actividades que | Durante el mes de julio se|Archivo Excel de las|N/A
se deriven del objeto y |atendieron las solicitudes de ajuste actividades correspondientes.
naturaleza del contrato, | de validaciones y de calidad
que para el efecto le asigne | syministradas por la coordinacion
la Direccion de Otras
Prestaciones.
Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
E@M‘ Hernando Acosta Mo%{-wwg ro-
Firma del Contratista
Fecha: 02/09/2024
BALANCE ECONOMICO
Valor Total
Contrato - Saldo por
. ., Saldo Liberado
(Inicial + Adicion) Valor Pagado Valor a Pagar Pagar
$28.505.330 S0 $5.511.030 $0 $ 22.994.300
La ADRES cancelard al CONTRATISTA, la suma de CINCO MILLONES QUINIENTOS ONCEMIL TREINTA
PESOSM/CTE ($ 5.511.030)
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucién contractual
CONCEPTO PLANILLA No. VALOR PERIODO FECHA DE
DESDE HASTA PAGO
Salud 79113976 300.000 1/08/2024 31/08/2024 01/08/2024
p ., 79113976 384.000
Az 1/08/2024  31/08/2024 01/08/2024
ARL 79113976 12.600 1/08/2024 31/08/2024 01/08/2024
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PROCESOD GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
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E N
A D R - S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10872021

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacidn de Servicios:
s NO

En la eventualidad que la Supervision verifique que la informacién suministrada por el Contratista no es consistente o carece de
validez, ésta debera indicar las acciones tomadas: N/A

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:
1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucién del contrato, desarrollé y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entrego los productos y/o informes establecidos en el Contrato o Convenio

en mencion.

2. Apruebolosinformes, productos y demds 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. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o 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.

N/A
OBSERVACIONES

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.

2. Formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente, suministrado por la entidad.
Soportes contractuales cargados en la seccidn 7 del contrato electrénico (Formato comprimido).
4. Cuenta de cobro o factura, segiin el Régimen sea Simplificado o Comun.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electrénicamente, deberda presentar la factura
ANEXOS electrénica 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 Resolucién No. 000042 del 5 de
mayo de 2020

w

5. Encasode primer pago debe aportar:
a. Lossoportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencién en la fuente.

En constancia, firmo:

(j\) .

WILIAM ENRIQUE TORRE DRIGUEZ

Supervisor (es)/Interventor (es)
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- PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
I.I
A D R b S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03

FORMATQ OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10052021

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

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 02/09/2024

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en ¢l Contrato y/o Convenio.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 93406824 DA o COSTA Calle 67 65 33 7442565 monikmesao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARASF/L?_%/;)L ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. sl 2024-08 2024-08 | 01/08/2024 79113976 $696.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar [ No. Afiliados
Valor Mora UPC
N | L [ | L | Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 300.000 0 0 0 0 0 0 300.000 1
TOTALES PENSION
ATl Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Colonpen fatie G Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMora | coiizacion FSP TEEIBFEEE || et
25-14 Colpensiones 900336004-7 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapaciq o yeg Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria g . Autorizacign Valor Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.600 12.600 0 0 12.600 126 12.600 1
T
TOTALES CAJAS |
1 1 T 1
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i 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 1 300.000 300.000
0 l 0 0 0 l 0 Pension 1 384.000 384.000
ICBF Riesgos Laborales 1 12.600 12.600
0 l 0 0 0 l 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 696.600 696.600
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 93406824 DA o COSTA Calle 67 65 33 7442565 monikmesao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARASF/'\SL%?JLESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RGN AFOANTE SREEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. S| 2024-08 2024-08 | 01/08/2024 79113976 $696.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z g
2| o |8]5|8 S| Eondo) Fondo . . 4 .
No. [ Tipo [ yeo-de Apellidos y Nombres B EEHEERREEEEEE 2|§] S | tecar |cozacion | Vountari | Voluntaro | pensiond | pensional de | cad.EPs | BCERs [Sofacion | O34 | ipcart | § | cotizacion | S8 | mccor | Aparte | 18Coras | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
HEIHHE & solidaridad | Subsistencia 5
© =]
1 cc 93406824 ACOSTA Mgggsﬁiggo EDGAR 57| 0 N 25-14 2.400.000 384.000 0 0 0 0 EPS008 2.400.000 300.000 14-23 2.400.000 1 12.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 000

141102793683

01

4110279368 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

934068 2 4 4 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 93406824
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 >3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL67F65A33
42. Correo electrénico edgarcxp380@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31536 95 1 8 5|45. Teléfono 2 30110414
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
86 99f2o240101|[ — L/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -08-07/19:06: 55 |

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-08-2024 09:19:05AM




COLOMBIA

VIDA ADRLS

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

Bogota D.C., 02 de septiembre de 2024

Nombres y Apellidos No. Identificacion

EDGAR HERNADO ACOSTA MONTENEGRO C.C 93.406.824

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacion personal:
Responsable de IVA: SI [ NO

Régimen Simple: SICINO

Caédigo Actividad Economica 8699, Tarifa ICA 9,66

Contrato de Prestacion de Servicios Nimero: No. ADRES-CPS-619-2024

Fecha de Inicio: 2/08/2024 Fecha de Terminacién: 31/12/2024

Valor total del Contrato: $ 28.505.330 Prdrroga: SI OO NO
Valor por concepto de Honorarios 2024: $5.511.030

1. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2024 SICINO Xtomaré costos o deducciones asociadas
arentas de trabajo.

En caso de responder Sl a la opcidn anterior no diligenciar los puntos 2 en adelante.

2. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono dependen econdmicamente de
mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra 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 (*)

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

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

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacion estd 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 educacion para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la
autoridad competente.

¢) Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de de-
pendencia, originada en factores fisicos 0 psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.



COLOMBIA

VIDA ADRLS

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

d) Codnyuge 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 psicoldgicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o
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 retencion sea descontado el 10% de mis
ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

3. Igualmente, con mi firma declaro: que mi conyuge identificado (a) con la

C.C. No. no ha solicitado disminuciéon 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 9600252685 de banco BBVA, segln 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. NA del Banco Colombia___ NA |
a la cual 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 retencién en la fuente en el
documento equivalente anexo al desembolso en mencién, 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 NA la
suma de ($ ), de la cual anexo certificacion 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 5 y 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 defl oontrite imateritodel pago sujeto a
retencion. (Anexar planilla de liquidacion segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

Atentamente,

sma: €doar hernando acosta

Cédula de ciudadania No. 93.406.824 de Bogota
Bogota D.C., 02/09/2024



Salud Ocupacional y Medicina General

Carlos Bernal Sierra NIT 80086785-3
Calle 127 # 19a - 44 consultorio 609 - Bogota

Cel. 312 454 8354

a

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 19,857

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
16 01 2024
DIA | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de laempresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO MASCULINO N
Teléfonos 46 ANOS O CcC 93406824
Apellidos y Nombres MESES 22 DIAS Tipo Numero

Cargo

CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ,/ | ENFASIS OSTEOMUSCULAR ,/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : OPTOMETRIA ANUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : SEGUN FORMULA CONTROL DE PESO
OPTOMETRICA
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA : 30 MINUTOS DIARIOS
PREVENTIVA ANUAL
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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 legislaci 6n vigente, la informacién 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 ala
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

m|t=[=
Firma:

Nombre: ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO
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Firma:

= |

Cédigo de Seguridad
R.M. 86114-2010 L.S.0.; 0683 D367J1P19857 ©¢ 93406824

Nombre: GIL RAMIREZ DIANA MARCELA
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