CIUDAD: BOGOTAD.C.

FECHA: 31 de diciembre de 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: JORGE ALVEAR CAICEDO
IDENTIFICACION: cc NIT [ No. 1.087.048.796
CONTRATO No.: ADRES-CPS-209-2025

Prestar servicios profesionales para adelantar acciones de revision y

OBJETO: notificacion de los actos administrativos expedidos por la Entidad. ID-059-OAJ

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 1 de diciembre de 2025 HASTA: 31 de diciembre de 2025

SEIS MILLONES CUARENTA Y TRES MIL CIENTO TREINTA PESOS MCTE ($ 6.043.130).
LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: CARRERA 117 #89A-25

TELEFONO: 3122018545

4 A’Léai’ é

FIRMA: JORGE ALVEAR CAICEDO
C.C 1.087.048.796




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JORGE ALVEAR CAICEDO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 0
DIRECCION: DG 89B#1179-117 TELEFONO: 3122018 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 1998189448
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 386.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 386.800 $0 $ 386.800
SUBTOTALES: $ 386.800 $0 $ 386.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
: COTIZANTES NUMERO NUMERO : VALOR : VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $302.200 $0 $0 $0 $ 302.200 $0 $0 $ 302.200
SUBTOTALES: $ 302.200 $0 $0 $ 302.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizasfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.700 $12.700 $0 $0 $12.700
SUBTOTALES: $12.700 $0 $0 $12.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % o | Fljluwoloc o = P = L < QO o kK o lC_) FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
o . . w o<l & | @ Q = < |= O : VOLUNTARI .
N7 cion ™ NOMBRES corizantecoTizanTe BASICO salari0 3% 23| 2| €|FERES 21213 8| € 3| S I 5 T apmin g BC (coTizACION PLUNTARIGS TARIFA ATP%TFf‘TLE ADMIN |G IBC  |COTIZACION ngcég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE ATP%TF:*TLE\‘Q BC | ADmiN ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE AL%TF?TLE ATP%TF?TLE AL%TF?TLE
3 5 TE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 8
1 [cC ALVEAR  INDEPENDIE $2.417.252 NO 25-14 30 $§ $386.800 $0 $0 $0 $Q  Normal $386.800ESSC62- (30 § $302200  $0 $302.20014-23- 30 $108704879| $ 12.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1087048796 C/1CEDO - KT 10 COLPENSI| | 2.417.252 ASMET 2.417.252 POSITIVA | | 2.417.252
PRESTACION ONES SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA
ECONOMICA

PERSONAS NATURALES

ANO 2025
Bogota D.C., 31 de diciembre de 2025
Nombres y Apellidos No. Identificacion
Jorge Alvear Caicedo 1.087.048.796

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

Responsable de IVA: SI 0 NO

Régimen Simple: SI O NO

Caodigo Actividad Economica 7490, Tarifa ICA 7,66

Contrato de Prestaciéon de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-209-2025

Fecha de Inicio 24/01/2025 Fecha de Terminacién: 31/12/2025

Valor total del Contrato: $ 67.884.495 Prérroga: SI x NO O

Valor por concepto de Honorarios 2025: $ 6.043.130

Durante el afio gravable 2024 fue declarante de renta SI x NO O

. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afnio 2025 SI0 NO X tomaré costos
o deducciones asociadas a rentas de trabajo.

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

. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacién relaciono
dependen econdmicamente 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:




ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA

ECONOMICA
TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE

(*)

PERSONAS NATURALES
ANO 2025

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a)
b)

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

Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacion esta a mi cargo en instituciones
formales de educacién 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.

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

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

Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a doscientos sesenta (260) UVT,
certificados por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicologicos 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. lgualmente, con mi firma declaro: que mi cdnyuge 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.




ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA
ECONOMICA

. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario
para adquisicién de vivienda,

Obligacion de ,  segun
certificacion del afo gravable 2024, anexa al presente, lo anterior para efectos de la
aplicacién de la retencién 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

, a la cual consigno mensualmente la suma de ($ ),
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
PERSONAS NATURALES

ANO 2025

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
certificacion del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el objeto de acceder a disminucion
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.

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

. 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 retencidn. (Anexar planilla de liquidacién segun Articulo 56 del
Estatuto Tributario)




ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA
ECONOMICA

9. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion de
Honorarios y por compensacion por servicios personales, SI O NO x he contratado o
vinculado dos o mas trabajadores asociados a la actividad, por lo cual solicito aplicar la
exencién prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario.

Atentamente,

UZ%QALM

Jorge Alvear Caicedo
Cédula de ciudadania No. 1.087.048.796 de Linares, Narifio.
Bogota D.C.,31 diciembre de 2025




