CUENTA DE COBRO # 7

FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES

NIT 899999327-2

DEBE A:

NOMBRE: LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERO

IDENTIFICACION: CC 1019075496

LA SUMA DE: NOVECIENTOS SESENTA MIL CIENTO SETENTA PESOS ($ 960,170)
POR CONCEPTO DE: Honorarios del periodo 2025-07-01 a 2025-07-08

Contrato No: FNE-068-2025

DESEMBOLSO No: 7

OBJETO: Prestar servicios profesionales al FNE apoyando el desarrollo de las actividades
técnicas y/o misionales inherentes a la gestion del GIT Recursos y Apoyo Operativo.

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 2025-07-01 y 2025-07-08
FECHA: 2025-07-11

DIRECCION:

CIUDAD: BOGOTA, D.C.

TELEFONO: 3212867383

Firmado electronicamante por: LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1019075496 LISEL %OUHIQQNRN&%LARTE CRO8CIBIA20APT [ 4594675 joha_0103@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 11/07/2025 88083631 $447.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 180.100 0 0 0 0 0 180.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 230.500 0 0 0 0 0 0 230.500 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.600 7.600 0 0 7.600 7.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.900 0 0 28.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 180.100 180.100
Pensién 1 230.500 230.500
Riesgos Laborales 1 7.600 7.600

CCF 1 28.900 28.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 447.100 447.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019075496 LISEL %OUHIQQNRN&%LARTE CRO8CIBIA20APT [ 4594675 joha_0103@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 11/07/2025 88083631 $447.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1019075496 OLARTE GUERRERO LISEL JOHANNA 59| 0 N 230201 | 1.440.300 230.500 0 0 0 0 EPS017 1.440.300 180.100 14-23 1.440.300 1 7.600 CCF24 | 1.440.300 28.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERQO, identificada con CC nimero 1019075496, aport6 por LISEL
JOHANNA OLARTE GUERRERQO identificado(a) con CC numero 1019075496 quien se encuentra registrado(a) a la

fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, para los periodos de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 06 - 2025 de la siguiente forma.
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NOMBRE
ADMINISTRADORA

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

Famisanar EPS
Cafam Colsubsidio

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Proteccion (ING +
Proteccion)

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

Famisanar EPS
Cafam Colsubsidio

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Proteccion (ING +
Proteccion)

Compensar Caja de
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SEGUROS

Proteccion (ING +
Proteccion)
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$1,056,1
88

$1,056,1
88

$1,056,1
88

$1,056,1
88

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

$1,440,3
00

TARIFA COTIZACION
APORTE Y/O APORTE

0.02000

0.12500

0.00522

0.16000

0.02000

0.12500

0.00522

0.16000

0.02000

0.12500

0.00522

0.16000

0.02000

0.12500

0.00522

0.16000

0.02000

0.12500

0.00522

0.16000

0.02000

$21,200

$132,100

$5,600

$169,000

$28,900

$180,100

$7,600

$230,500

$28,900

$180,100

$7,600

$230,500

$28,900

$180,100

$7,600

$230,500

$28,900

$180,100

$7,600

$230,500

$28,900

FSP
SOLIDARIDAD

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

El presente certificado se expide a los 11 dias del mes Juliode 2025

FSP
SUBSISTENCIA

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

PERIODO

Enero -
2025

Enero -
2025

Enero -
2025

Enero -
2025

Febrero -
2025

Febrero -
2025

Febrero -
2025

Febrero -
2025

Marzo -
2025

Marzo -
2025

Marzo -
2025

Marzo -
2025

Abril - 2025

Abril - 2025

Abril - 2025

Abril - 2025

Mayo -
2025
Mayo -
2025
Mayo -
2025

Mayo -
2025

Junio -
2025

NUMERO DE
PLANILLA

84106011

84106011

84106011

84106011

84914090

84914090

84914090

84914090

85715924

85715924

85715924

85715924

86518633

86518633

86518633

86518633

87328451

87328451

87328451

87328451

88083631

FECHA DE
PAGO

25/02/2025

25/02/2025

25/02/2025

25/02/2025

28/03/2025

28/03/2025

28/03/2025

28/03/2025

09/04/2025

09/04/2025

09/04/2025

09/04/2025

12/05/2025

12/05/2025

12/05/2025

12/05/2025

24/06/2025

24/06/2025

24/06/2025

24/06/2025

11/07/2025

EXONERADO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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EPS017 Famisanar EPS

14-23

230201

Cafam Colsubsidio

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Proteccion (ING +
Proteccion)

0 30  $1,440,3 0.12500 $180,100 $0
00

0 30  $1,440,3 0.00522 $7,600 $0
00

0 30  $1,440,3 0.16000 $230,500 $0
00

El presente certificado se expide a los 11 dias del mes Juliode 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

$0

$0

$0

Junio -
2025

Junio -
2025

Junio -
2025

88083631

88083631

88083631

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

11/07/2025 NO

11/07/2025 NO

11/07/2025 NO
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Salud DECLARACION JURAMENTADA 06
DEPURACION DE BASE DE CALCULO DE RETENCION

Bogota D.C., 11 de Julio de 2025

Sefiores
FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES
Ciudad

Yo LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERO identificado(a) con cedula de ciudadania 1019075496, Contrato de Prestacidn de Servicios No: FNE-068-2025

De acuerdo a lo establecido en el Estatuto Tributario, Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022 Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
1625 del 11 de octubre de 2016 y sus modificaciones, Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, bajo la gravedad de juramento certifico que:

1. Declaro bajo gravedad de juramento que NO soy declarante del impuesto de renta en los términos definidos por la normatividad vigente.
2. Declaro bajo gravedad de juramento que pertenezco al régimen del impuesto sobre las ventas (IVA) como NO RESPONSABLES DE IVA.

3. Declaro bajo gravedad de juramento que NO tengo otros contratos suscritos con el Estado.

(Si la suma de estos contratos es igual o superior a 4.000 UVT es responsable de IVA)

4. Declaro que Sl pertenezco al régimen de tributacidn simple - RTS segun lo estipulado en el RUT.

(Marque "SI" solo si en el RUT tiene la responsabilidad 47)

5. Dando aplicacién al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que durante la vigencia NO aplicaré costos y deducciones correspondientes a los
ingresos provenientes del contrato suscrito con el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

(Si marca "SI" se aplicara la tarifa de retencion en la fuente establecida en el articulo 392 del E.T segun el caso, si marca "NO" se aplicara la tarifa de

retencion en la fuente establecida en el articulo 383 del E.T)

6. De manera libre y espontanea manifiesto que las siguientes personas dependen econémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona
podra requerir beneficio en forma adicional en los términos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual adjunto documentacién que asi lo
certifica :

‘ NOMBRE EDAD PARENTESCO DOCUMENTO

(Adjuntar segun el caso: registro civil, certificado contador publico, certificado de antecedentes disciplinarios, certificados de estudio, certificado
medico) Nota: El certificado de antecedentes disciplinarios en ningtin caso podra ser mayor a 90 dias.

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que NO realicé pago de intereses por préstamo de vivienda.

(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio inmediatamente anterior)

Para fines del beneficio tributario del valor del deducible por el concepto antes sefialado, segun lo dispone el Decreto Reglamentario 3750 de 1986,
Articulo 82, DUR 1625 de 2016 Art 1.2.4.1. 6 solicito que la deduccidn prevista sea del siguiente (%) porcentaje: %.

8. Declaro que NO realizo ahorros en cuentas AFC ( Ahorro para el fomento de la construccion).

(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC,
AVC, Pension voluntaria)

9. Declaro que NO realizo aportes voluntarios a Fondos de Pensiones (Diferentes a los obligatorios).

(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC,
AVC, Pension voluntaria)
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10. Declaro que NO realicé el pago de planes de medicina prepagada y/o pdlizas de salud.

(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio inmediatamente anterior)

11. Declaro que 0 soy pensionado(a).

(Adjuntar Resolucion o certificacion de pensionado)

12. 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 retencién.

13. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o cambio respecto a categoria tributaria.

Para constancia se expide y se firma a los 11 dias del mes de Julio de 2025

Firmado electronicamante por: LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERO
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o ControlDoc® Software . . LISEL JOHANNA OLARTE GUERRERO
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