CIUDAD: Bogota D.C.

FECHA: 1/12/2025

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 CAROLINA ZAPATA CASTILLO
IDENTIFICACION: cC NIT U No. 52.718.333
CONTRATO No.: ADRES-CPS-271-2025

Prestar servicios profesionales especializados a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en las actividades
relacionadas con el tramite respuesta y revision de los requerimientos y solicitudes adelantados por las , juridicas,
entidades publicas o privadas, despachos judiciales y entes de control que versen sobre el procedimiento de

OBJETO: verificacion, reconocimiento y pago de las reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados
de accidentes de transito, eventos catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por
el Ministerio de Salud y Protecciéon Social. 1D-110-DOP

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 1/11/2025 HASTA: 30/11/2025
LA SUMA DE: SEIS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIDOS MIL CIENTO TREINTA'Y UN PESOS M/C ($6.922.131)
POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: Calle 87 N. 94 Q 17 Int 307

TELEFONO: 3112009861
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DIANA CAROLINA ZAPATA CASTILLO

FIRMA
C.C 52718.333
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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 52718333 DIANA CQESOTLI'II\I‘_%ZAPATA calle 87 #94Q17 | 3112009861 dicazaca82@gmail.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 2025-10 2025-10 ! 19/11/2025 91529374 $863.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 346.300 0 0 0 8 1.800 0 348.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 443.200 0 0 0 0 8 2.300 0 445500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.500 14.500 8 100 14.600 145 14.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 55.400 8 300 55.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 346.300 348.100
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 443.200 445.500
ICBF Riesgos Laborales 1 14.500 14.600
0 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 55.400 55.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 859.400 863.900

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 52718333 DIANA CQESOTLI'II\I‘_%ZAPATA calle 87 #94Q17 | 3112009861 dicazaca82@gmail.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 2025-10 2025-10 ! 19/11/2025 91529374 $863.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 52718333 ZAPATA CASTILLO DIANA CAROLINA 59| 0 N 230301 | 2.770.000 443.200 0 0 0 0 EPS010 2.770.000 346.300 14-23 2.770.000 1 14.500 CCF22 | 2.770.000 55.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

Bogota D.C.,01 de diciembre de 2025

PERSONAS NATURALES

ANO 2025

Nombres y Apellidos

No. Identificacion

Diana Carolina Zapata Castillo

52718333

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacién personal:
Responsable de IVA: SI [ NO
Régimen Simple: SI [J NO
Cddigo Actividad Econdmica 8299, Tarifa ICA 9.66

Contrato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-271-2025
Fecha de Inicio: 30/01/2025 Fecha de Terminacion: 31/12/2025

Valor total del Contrato: $76.374.180 Prorroga: SI X NO [0

Valor por concepto de Honorarios 2025: $ 6.922.131

Durante el afio gravable 2023 fue declarante de renta Sl NO [

. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2025 SI [J NO X tomaré costos o deducciones

asociadas a rentas de trabajo.

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

. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono dependen economica-
mente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma adicional en
los términos establecidos por el articulo 387 del Estatuto Tributario, para lo cual adjunto documentacién que

asi lo certifica:
TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO| DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)
CcC 1032938545 | Julieth Valeria Sanchez Zapata Hija
Tl 1027297034 | David Mauricio Sanchez Zapata Hijo
Tl 1027297035 | Cesar Alejandro Sanchez Zapata Hijo
(*) CALIDAD DEPENDIENTES

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




CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afos cuya educacion esta a mi cargo en instituciones formales
de educacidn superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los
programas técnicos de educacion 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
dependencia, originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

d) Cdnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacién 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 psicologicos 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 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 Mauricio Sénchez Porras identificado (a) con la C.C.
No. 79.906.575 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, Obligacién (vacio) de (vacio), segun certificacion del afio gravable 2024; 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. (vacio) del Banco (vacio), a la cual consigno mensualmente
la suma de ($ vacio), de la cual anexo la certificacion bancaria. Lo anterior con el objeto de acceder
a disminucién 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 (vacio) la suma de ($ vacio ), 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.
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025

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

7. 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

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 liquidacién segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

9. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion de Honorarios y por
compensacion por servicios personales, SI 0 NO X he contratado o vinculado dos o més trabajadores

asociados a la actividad, por lo cual solicito aplicar la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206
del Estatuto Tributario.

Atentamente,

PO cen

Firma:

Diana Carolina Zapata Castillo

Cédula de ciudadania No. 52.718.333 de Bogota
Bogota D.C., 01 de diciembre de 2025



