CIUDAD: BOGOTAD.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 MARCELA VEGA CIFUENTES
IDENTIFICACION: cc = NIT L No. 53,893,070
CONTRATO No.: ADRES-CPS-272 de 2025

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en el proceso de revision de calidad
de los resultados de auditoria de las cuentas tramitadas directamente por la Entidad o por los terceros contratados
para atender las solicitudes por servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con presupuestos

OBJETO: maximos, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito, eventos
catastréficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social; lo anterior, conforme a lo establecido en la normativa y manuales vigentes. ID 189 DOP.

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 1/11/2025 HASTA: 30/11/2025

LA SUMA DE: SEIS MILLONES CUARENTA Y TRES MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE ($6.043.130)

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: CALLE 27 ASUR 2 A 33 ESTE APT 308

TELEFONO: 3132389957

DC{ Nex \j@gq C -

FIRMA
C.C . 53.893070




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte  2025-11-27, 09:53:12 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 1076491819

Periodo Cotizacién 202511 Periodo Servicio 202511

Simple

PAGADA 2025-11-15 09:01:51.0 EN HORARIO EXTENDIDO
l. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DIANA MARCELA VEGA CIFUENTES
Documento CC 53893070 Direccion CL 27A SUR #2 A - 33 APARTAMENTO 308
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4669763
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 53893070 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 VEGA CIFUENTES DIANA MARCELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario -
o/|8 15[z (2(8 2 |8 (2 2|2 e e L5 5 codo [T’ 8| mc | Apot | Apot | Apert | 2080 | 00| T | ceps | aporesaua | A0 | CGdE® | Cise | Tale | iscams |aportmisaol SO0 | TS | iscocr |aponecaal SENa | A0 | Tala | Apte
ala|a[a
0 [30{30{30(30 $2.417.300 230301 16 % $2.417.300 |$ 386.800 $0 $0 EPS002 125% $2.417.300 $302.200 $0 14-23 1 0,522 % $2.417.300 $12.700 CCF24 0,6 % $2.417.300 $14.600 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS P e COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 386.800 $0 $0 $302.200 $12.700 $ 14.600 $0 $0 $0 $0 $716.300
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
Contrato No. ADRES-CPS-272-2025

Nombre del Contratistaylo | 1y \\ A \ARCELA VEGA CIFUENTES
Representante Legal

LG G P BEr T Rodrigo Alexander Molina Palomares Vel 1859
Interventor

Extension
Dependencia Direccion de otras prestaciones

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en el
proceso de revision de calidad de los resultados de auditoria de las cuentas tramitadas
directamente por la Entidad o por los terceros contratados para atender las solicitudes por
servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con presupuestos maximos,
reclamaciones de servicios medicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de
transito, eventos catastréficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos
aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social; lo anterior, conforme a lo
establecido en la normativa y manuales vigentes ID 189 DOP.

Objeto del Contrato

Fecha de Inicio 3/02/2025 ATEED 31/12/2025
Terminacion

FUEEDCE LNEILOES Desde | 1/11/2025 Hasta  30/11/2025

Actividades

Adicion y/o Prérroga 25360

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
Alertas,
inconvenie
ntes o
situacione
Obligacion . S .
Actividad desarrollada Producto y/o Entregables especiales
contractual que
afectan el
cumplimie
nto de la
obligacion
Adelantar la | Se adelanta la verificacién y | Se adjunta carpeta nombrada: Obligacién N/A

verificacién y | aplicacion de los criterios de | 1-2-7, Con los siguientes archivos:
aplicacién de los | auditoria establecidos a LAS

criterios de | RECLAMACIONES, 1- Asignacion Financiero RG92 29-10-2025
1 auditoria correspondientes a  los

establecidos al paquetes: 2- Asignacion Financiero RG92 06-11-2025

conjunto de

cuentas y los 3- Asignacion Financiero RG92 07-11-2025

soportes

presentados ante
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) PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
la ADRES por los | . 4- Asignacion Financiero RG92 18-11-2025
servicios y 1- Asignacion  Financiero
tecnologias, no |RG92 29-10-2025,contenido | 5- Asignacién Financiero RG92 24-11-2025
financiados con la | en 447 reclamaciones y 656
UPC, asi como | items.
para las | 2- Asignacion  Financiero
atenciones  en RG92 06-11-2025,contenido
salud e en 5 reclamaciones y 247
indemnizaciones | items.
por accidentes de | 3- Asignacion  Financiero
transito, eventos |RG92 07-11-2025,contenido
terroristas y en 247 reclamaciones Yy
catastrofes de 2450 items.
origen natural con | 4-  Asignacién  Financiero
el fin de |[RG92 18-11-2025,contenido
establecer el | en 58 reclamaciones y 1050
estado final de|items.
cada recobro y/o | 5- Asignacion Financiero
reclamacion RG92 24-11-2025,contenido
y el wvalor alen 129 reclamaciones y
reconocer,  que | 1750 items.
sean auditadas
directamente por
la Direccién de
Otras
Prestaciones -
DOP.
Reqi Se registra los resultados de | Se adjunta carpeta nombrada: Obligacion N/A
egistrar 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 y/o
coordinar

las tareas asignadas de LAS
RECLAMACIONES,
correspondientes  a
paquetes:

los

1- Asignacién  Financiero
RG92 29-10-2025,contenido
en 447 reclamaciones y 656
items.

2- Asignacion  Financiero
RG92 06-11-2025,contenido
en 5 reclamaciones y 247
items.

3- Asignacion  Financiero
RG92 07-11-2025,contenido
en 247 reclamaciones y

1-2-7, Con los siguientes archivos:

1- Asignacion Financiero RG92 29-10-2025
2- Asignacion Financiero RG92 06-11-2025
3- Asignacion Financiero RG92 07-11-2025
4- Asignacion Financiero RG92 18-11-2025

5- Asignacion Financiero RG92 24-11-2025
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: PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
AD FiES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
2450 items.
4-  Asignacion  Financiero
RG92 18-11-2025,contenido
en 58 reclamaciones y 1050
items.
9- Asignacion  Financiero
RG92 24-11-2025,contenido
en 129 reclamaciones vy
1750 items.
Informar Se informa oportunamente N/A N/A
oportunamente al |al lider de componente
supervisor y a la | financiero de GIVRA que se
Direccion de | evidencio situaciones
Otras anomalas, en el tramite del
Prestaciones los | paquete:
casos que, en su
actividad  propia
de analisis vy
verificacion de los
soportes
requeridos
para la
presentacion de
recobros y
reclamaciones,
3 identifique como
presuntas
situaciones
andémalas,
irregulares,
atipicas 0
posibles casos de
intento de fraude
al
Sistema General
de Seguridad
Social en Salud y
documentarla
segun lo
observado en
su actividad de
verificacion.
4 | Apoyar cuando el | Para el periodo objeto del N/A N/A
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRE S FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021

supervisor  del informe no se realizd
contrato, lider y/o | actividad relacionada con la
coordinador, obligacion:

Director de Otras
Prestaciones lo
requiera en la

validacion

aleatoria del

tramite de

paquetes de

reclamaciones

tramitadas ante la

ADRES.

Acompafiar a la|Para el periodo objeto del N/A N/A

DOP cuando se | informe no se realizd
requiera en la|actividad relacionada con la
ejecucién de las | obligacion.

diferentes etapas
del proceso para
determinar la
calidad de los
resultados de la
auditoria
efectuada a

los servicios y
tecnologias  en
salud no
financiadas con la
5 |UPC y a las
reclamaciones
tramitadas
directamente por
la ADRES
producto de los
servicios de salud
derivados

de accidentes de
transito, eventos
catastréficos de
origen natural, y
eventos
terroristas, sobre
las auditorias
realizadas
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) PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
directamente por
la Direccién de
Otras
Prestaciones -
DOP.
Asisti a las reuniones de Asisti a las reuniones de capacitacion e N/A
capacitacion e informacion y | informacion 'y  temas  relacionados  al
temas relacionados  al | componente financiero y la ADRES:
componente financiero y la
ADRES: Obligacion 6
Asistir 1- CAPACITACION | Reuniones Mes de Noviembre 2025
oportunamente a | CARGUE CUENTAS DE
todas las COBRO CON ADICION Y
reuniones, PRORROGA, fecha
conciliaciones y/o | 4/11/2025
mesas de trabajo | 2-  Ejemplos  Practicos
6 programadas por | RG92, fecha 4/11/2025
el supervisor del | 3- Revisién Informes 'y
contrato, la|cuentas de cobro fecha
respectiva 5/11/2025
Coordinaciéon de |4- Asignacion Financiero -
Grupo y/o Medico  RG92, fecha
lider. 06/11/2025
5- CARGUE DE CUENTA
EN ERP Y ORFEO, fecha
06/11/2025
6- Aclaracion  Criterios
Firmas Auditoras, fecha
11/11/2025.
Suministrar  los | Se suministro el insumo del | Se adjunta carpeta nombrado: Obligacion 1-2- N/A
insumos proceso de revision de |7, Con los siguientes archivos:
requeridos dentro | calidad del paquete:
del proceso de 1- Asignacién Financiero RG92 29-10-2025
revision de|1- Asignaciéon Financiero
calidad de RG92 29-10-2025,contenido | 2- Asignacion Financiero RG92 06-11-2025
7 |los resultados de | en 447 reclamaciones y 656

auditoria de las
cuentas
presentadas ante

items.
2- Asignacion  Financiero
RG92 06-11-2025,contenido

3- Asignacion Financiero RG92 07-11-2025

4- Asignacion Financiero RG92 18-11-2025

la ADRES; asi en 5 reclamaciones y 247
como los items. 5- Asignacion Financiero RG92 24-11-2025
que se requieran | 3- Asignacién Financiero
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157

ADRES

PROCESO

GESTION DE CONTRATACION

VERSION

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE

FORMATO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO

FECHA

CODIGO | GCON-FRO1

03

10/05/2021

para el
procedimiento de
reintegro de las
solicitudes de
servicios y
tecnologias  no
financiadas con la
UPC y de las
reclamaciones
por atenciones en
salud,
indemnizaciones
y gastos
derivados de
accidentes de
transito, eventos
catastréficos de
origen natural y
eventos
terroristas de que
trata el articulo
167 de la

Ley 100 de 1993.

RG92 07-11-2025,contenido
en 247 reclamaciones vy
2450 items.

4-  Asignacion  Financiero
RG92 18-11-2025,contenido
en 58 reclamaciones y 1050
items.

5- Asignacion  Financiero
RG92 24-11-2025,contenido
en 129 reclamaciones vy
1750 items.

Atender
solicitudes de
ajuste que se
requieran en caso
de que la revision
de los

soportes
asignados
presente
inconsistencia 0
que el producto
entregado en los
tiempos
establecidos  no
cumpla con la
rigurosidad
técnica requerida

las

Para el periodo objeto del
informe no se realizo
actividad relacionada con la
obligacion

Para el periodo objeto del informe no se realizé
actividad relacionada con la obligacion

N/A

Participar en las
capacitaciones

vituales 'y /o

Para el periodo objeto del
informe no se realizd
actividad relacionada con la

N/A

N/A
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: PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1
\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
AD FiES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
presenciales que | obligacion.
se requieran con
relacién al
alcance y objeto
contractual, asi
como en la
realizacion de
actividades de
tipo operativo que
demande la
gestion
administrativa
requerida por la
Direccién de
Otras
Prestaciones;
bajo la
coordinacion  del
supervisor  del
contrato
Para el periodo objeto del N/A N/A
informe  no se realizb
Apoyar las | actividad relacionada con la
actividades obligacion.
propias de
auditoria de los
diferentes grupos
0 equipos
que conforma la
Direccidn de
10 | Otras
Prestaciones -
DOP, cuando sea
requerido por la
direccion,
Coordinadores
ylo el Supervision
del presente
contrato
Adelantar el| Se adelanta la revision y | Se adjunta carpeta nombrado: N/A
proceso de | verificacion en el | Obligacion 11

revision y

cumplimiento  de  los
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRE S FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
verificacion ~ del | criterios  de  auditoria
cumplimiento de | establecidos a LAS
11 | los criterios RECLAMACIONES por
de auditoria | mecanismo de respuesta a
establecidos en la| la glosa, correspondientes
normatividad a lospaquetes:
vigente de las
cuentas que son
presentadas en el
mecanismo  de
respuesta a la
glosa que deban
ser atendidas
directamente a la
DOP por los
servicios y
tecnologias  no
financiados con la
UPC ni
presupuestos
maximos, asi
como para las
atenciones  en
salud e
indemnizaciones
por
accidentes de
transito, eventos
terroristas y
catastrofes  de
origen natural.
Las demas | Para el periodo objeto de la N/A N/A
actividades que |cuenta de cobro no hubo
se deriven del actividades asociadas a esta
objeto y | obligacion.
naturaleza  del
12 | contrato, que
para el efecto le
asigne el
supervisor  del
contrato.
Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
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PROCESO

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

&) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
|
DCI no \J@E\Q C-
Firma del Contratista
Fecha: 1/12/2025
BALANCE ECONOMICO
Valor Total Contrato
(Inicial + Adicion) Valor Pagado Valor a Pagar Saldo Liberado Saldo por Pagar
66.071.556 53.985.294,67 6.043.130 0 6.043.131,33

La ADRES cancelara al SEIS MILLONES CUARENTA Y TRES MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE ($6.43.130).

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual

PERIODO

CONCEPTO PLANILLA No. VALOR Al
DESDE HASTA PAGO

Salud 1076491819 $302.200 1111/2025 | 30/11/2025 15/11/2025
Pension 1076491819 $386.800 1111/2025 | 30/11/2025 15/11/2025
ARL 1076491819 $12.700 1111/2025 | 30/11/2025 15/11/2025
CCF 1076491819 $14.600 1111/2025 | 30/11/2025 15/11/2025

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:

SIO NO X

En la eventualidad que la Supervision 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 soportes)

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021

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, presentd y entregd 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 mencién.

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracién.

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

Incluir informacion relevante no descrita en ofro acapite, solo si aplica, no es necesario reiterar

OBSERVACIONES | . -
informacién
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.
3. Soportes contractuales cargados en la seccion 7 del contrato electrénico (Formato
comprimido).
4. Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado o Comun.
a. Si el contratista esta obligado a facturar electronicamente, debera 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
5. 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:

Rodrigo Alexander Molina Palomares
Supervisor (es)/Interventor (es)

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del contrato
efectué la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II.
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

\&9) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRE S FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 1/12/2025

" Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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&)
ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2025
Bogota D.C., 1 de Diciembre de 2025
Nombres y Apellidos No. Identificacion
DIANA MARCELA VEGA CIFUENTES 53.893.070

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

Régimen Simple: SI L NO X

Caodigo Actividad Econdmica 7490, Tarifa ICA 8,66

Contrato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-272-2025

Fecha de Inicio: 03/02/2025 Fecha de Terminacion: 31/12/2025

Valor total del Contrato: $66.071.556 Prérroga: S NO [

Valor por concepto de Honorarios 2025: § 6.043.130

Durante el afio gravable 2023 fue declarante de renta SI NO U]

. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2025 SI L1 NO tomaré costos o deduc-

ciones asociadas a rentas de trabajo.
En caso de responder si a la opcion anterior no diligenciar los puntos 2 en adelante.

. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono dependen econémica-
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 (*)
Tl 1023907095 ALISSON KATHERINE ALFONSO 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 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 pro-
gramas 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 de-
pendencia, originada en factores fisicos o psicologicos que sean certificados por Medicina Legal.

d) Cdnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependencia, sea por au-
sencia 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 ingre-
S0s 0 ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador publi-
co, 0 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 retencidn 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 cényuge N/A identificado (a) con la C.C. No. N/A 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 2024; anexa al presente, lo anterior para efectos de la apI|caC|on
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 ,ala
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 retencidn 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 disminucién de la base de retencion en la fuente, de conformidad con lo
consagrado en el articulo 126-1 del Estatuto Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.




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 certificacidn 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 liquidacion segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

9. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacioén de Honorarios y por

compensacion por servicios personales, SI O  NO he contratado o vinculado dos o mas
trabajadores asociados a la actividad, por lo cual solicito aplicar la exencion prevista en el numeral 10
del articulo 206 del Estatuto Tributario.

Atentamente,

Firma:

Dlana \/Ggaa C-

Cédula de ciudadania No. 53.893.070 de Soacha
Bogota D.C., 01 Diciembre 2025



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141157825573

4115782557 3

0) 00001

212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
53893070 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53893070
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 5 | Soacha 75 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VEGA CIFUENTES DIANA MARCELA
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
TV 7 B ESTE 28 A 18 SUR
42. Correo electrénico dmvc500@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3144605 2 8 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7490[[20170925||[7 020}[204.7,09.2 5] | | | |
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
o SN N T T e
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

VEGA CIFUENTES DIANA MARCELA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-01-2025 01:43:19PM



FECHA DE NACIMIENTO - 025ABR-1984

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 A+

ESTATURA GS RH

13-AGO-2002 SOACHA
FECHA Y LUGARDE EXPEDICION




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nowero 1,023.907.095
ALFONSO VEGA

APELLIDOS

-

FECHA DE Nacimiento  20-ABR-2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

20-ABR-2027 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH
24-NOV-2016 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




REPUBLICA DE COLOMBIA

= ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION MACIONAL DE REGISTRO CIVIL

' _ _ REGISTRO CIVIL mdcivo 43381771
NUIP | 1.022.807.085 DE NACIMIENTO  Serial

[ Datos de la oficina - Clase de ofici
Reglstraduria E] Notaria |:] Namero ComuladuD ‘Corregimiento D Inspeccion de Policia l:] Codigo l a4

BRECTOTRATYIDTA T SAN CRICSTORAT, BOCOTA NDIC _ OTOoMBTA t"iiﬂﬁl’MW

[Qn_zos del inscrito

= B S B il - B PR

y

LIUEREERL I

b 3

Primer Apellido Scgunde Apeilido
BN o o e e Tt AN 8 NGRS 85T Sca! s denadid o isos omc
MNombre(s)
AR A E @ A0 AT SIS D g e il e e s s A
L Fachade nsclmiente Scxo (en letras) | Grupo puinea Factor RH
= 1 i :l .-i 51 Plee W al l:J ‘:J O l ;3' Ol _FEMENINO. . = POSTTIV
Lugar de nacimiento {(Pais - De cif - i

( Tipo do documuento antecedonte o Declaracion de testigos Mumera certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO......convaa O1807086~4. .. ...,
( Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
VEGA ClIUENT RS S BN MARCEBIA . . e aR i e Ol o sle il 2 e i 2 0w ns siwns s
Documento de identificacién (Clase y ndamero) = Hacionalidad \
0 ST iy TR N e s e R e R e s EOLOMBLIAL <2 aaiies g
=
Datos del padre 5
o vl L= Tad] e tos
‘ G :
ALFONSO SILVA NELSON OSWALDO. . ...ccnnev.usn P R T P E
BDocumento de identificacidan (Clase y ndmera) Facionaliclad <
GO G0 BB IRE . U5 s 2 e Calas o s i e U & e e i i e COLOMBIR. . v.ovsss ;
( Datos del declarante T, == %
Apellidos y nombres completos l‘ // / {"’ :
ALFONSO SILVA NELSON OSWALDO. - . cocenunreneennn... B E T A e g
Documento de identificacion (Clase y numero) T ek 7 - |
06 BOLABR Il A - oo Lo b e e 2 / \§~)
—_——r = —
(Datos primer testigo
==y R peOoR Y il E— =
"""""" e e
( Datos segundo testigo

................................................

...............................................

Fecha de inscripcién

d 49 ™ | AdHRER

Ano

| 1

- PR P PR ) FAAS F MPRESCS 0 M1 00 P04 TEL Qi)

HORARIO DE ATENCION A PADRES UTTuow —

PAGADURIA LUNES A VIERNES 7:00 AM. A 12: 00 M.

SECRETARIA LUNES A VIERNES

700 AM. A1:00P.M - 1:30 P.M. A2:30 P.M.




