PROCESO GESTION CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 13
_ FINANCIERA
FOR-A09.2026-002 2026-01-29
L 1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO |
No. NIT o CEDULA: 1.030.521.513 CONTRATISTA:
CELULAR [ 3155035798 | SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CONTRATO No.: [ 986-2025 | FECHA INICIO: 22122025 FECHA FINAL: [ 3110772026 |
REGISTRO PRESUPUESTAL: [ 2426 | VALOR HONORARIOS: [ § 8.600.000 PAGO NUMERO: [ 2| DpE | 8 |
| 2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO ]
TIPO CONTRATO: DECLARA RENTA: PENSIONADO: ANEXO CERTIFICADO DE INGRESOS RESPONSABLE DE IVA
[ PROFESIONAL | sl ] [ NO ] [ sl ] [ NO ]
INGRESOS HONORARIOS : [ § 8.600.000 [ POR DIAS | CANTIDAD DE DIAS | HONORARIOS
VA 19% [ NO | s 8.600.000,00 |
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: | § 8.600.000 FACTURA: [ ] FECHA: [ |
| 3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ]
TOTAL (IBC): [ § 3.440.000 ENTIDAD PROMOTORA PAGO PLANILLA
PENSION 16% (valor aporte): [ § 550,400 Ot Wt Fondo de Porsiones Oblgatories ANTICIPADO
SALUD 12,5% (valor aporte): [ $ 430.000 Compensar Entidad Promotora de Salud 600535881 rEcHA 200212026
ARL RIESGO Ill 2,436% (valor aporte): | $ 83.800 Postva Compai de Sguros PLANILLA DE "AG‘: ;i l;::}
TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.l: [ § 1.064.200
| Realice Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de pensiones obligatorias con aporte voluntario) | NO I |
I 4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR ]
|Se encuentra inscrito en el Régimen Simple de Tributacion - RST (Adjuntar RUT actualizado (NO MAYOR A 180 DIAS) | NO |
|Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracién de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9y 11) | NO |
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR MES VALOR A DEDUCIR CONCEPTO BASE TARIFA %
a. % INTERESES POR PRESTAMOS DE VIVIENDA:
limte max. Mensual 100 uvt 5.237.400, correspondiente al 1.092.552 1 1.092.552 RETEICA $ 7.619.600 0,766%| $ 58,000
afio inmediatamente anterior.
RETEFUENTE $ 4.573.475 - $
b. PREPAGADA o SEGURO SALUD O PLAN
COMPLEMENTARIO: limte max. Mensual 16 uvt 345,681 1 345.681
837.984, correspondiente al afio inmediatamente anterior. RETEIVA $ 0%
c. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt 1.675.968 NO TOTAL IMPUESTO $ 58.000
correspondiente al mes pagado
d. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No
superior al 30% de los ingresos correspondiente al mes - TOTAL APAGAR $ 8.542.000,00
pagado 3800/199.021.200
. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los ingresos
correspondiente al mes pagado 199.021.200
DERECHOS DE DEDUCCION | VALOR [$ 1.438.233,W RETEFUENTE VOLUNTARIA | NO | |
[ 5. FIRWAS |
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los documentos suministrados contienen los pago en salud, pension y ARL
/]
< /)
="
FIRMA CONTRATISTA
El supervisor del contrato certifica que el balidad I ctadas dentro del periodo objeto de cobro y que verifico el pago de los aportes al sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.
Nombre supervisor Eliana Mendoza Nifio Nombre supervisor
Cargo Coordinadora GGRRI Cargo
Dependencia DVARSP Dependencia
I 6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION ]
Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No:

ldel

Fecha Radicacién (SIIF):

FOR-A09.2026-002
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NUMERO DE NOMBRE DEL C
CONTRATO 986-2025 CONTRATISTA Sandra Patricia Silva Duarte
Prestar servicios profesionales en el apoyo de los procesos de la Gestion del Riesgo
OBJETO DEL en Salud Publica, con énfasis en el andlisis de la informacién generada desde las
CONTRATO entidades territoriales con respecto a sus capacidades basicas en gestion del riesgo y
a nivel nacional lo relacionado con las Salas de andlisis de Riesgo desarrolladas
PERIODO DEL ) .
INEFORME DESDE: 01/01/2026 HASTA: 31/01/2026

DESCRIPCION DEL AVANCE

Obligacion contractual

Actividad desarrollada en el periodo de informe

Productos / evidencias

1. Presentar dentro de los cinco (5)
dias siguientes al inicio de la
ejecucién del contrato el cronograma
de actividades aprobado por el
Supervisor

Se realiza dentro de los cinco (5) dias siguientes al
inicio de la ejecucién del contrato el cronograma de
actividades que guiara el desarrollo de las
obligaciones contratadas, garantizando que este sea
estructurado, coherente con los tiempos establecidos
y puesto a consideracion del Supervisor para su
revision.

Producto 1
Cronograma de actividades elaborado y
entregado en formato Excel, con fechas,
responsables y entregables definidos,
acompafiado del registro de aprobacion por
parte del Supervisor
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f./g/personal/coe_ins_go
v_co/lgCkfLZyvUzsRZscl2MX_wH_ARXR4u
kw_-YuQY16BADNnkrA?e=d9fZYQ

2. Apoyar técnicamente el proceso
de gestion del riesgo en salud
publica de la direccion de vigilancia y
analisis del riesgo en salud publica.

Monitoreo de medios:
09 enero 2026
18 enero 2026

Gestoria 29 diciembre 2025 al 05 enero 2026
Asistencia al COVE Nacional en las fechas
estipuladas y participacion en las entregas de

Gestoria.

Apoyo a gestoria del 13 al 19 enero 2026

Producto 2
Listados de asistencia, actas y resumenes
correspondientes.
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_go
v_co/lgDdg1nLgn1mRbxv5CvGY32eASOOM
07vLjgVrt7G6zUntuU?e=QPukPR

3. Realizar el seguimiento de los
brotes y/o alertas registradas en la
aplicacion del sistema de alerta
temprana hasta su respectivo
cierre.

Gestoria 29 diciembre 2025 al 05 Enero 2026

Producto 2
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_go
v_co/lgDdg1nLgn1mRbxv5CvGY32eASOOM
07vLjgVrt7G6zUntuU?e=QPukPR

4. Participar en las Salas de
Anélisis de Riesgo — SAR de los
eventos que sean designados o que
sean requeridos.

Participacion SAR Tosferina 30 enero 2026

Resumen y matriz de valoracion del riesgo de
SAR.
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/
IgByyzwtV-ydQYnaeCK9imm-
AUKCdvBFbZmR2VZZIshIZrI?e=yyWqYW
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5. Apoyar a las ET en la atencién a
brotes, epidemias, emergencias y
desastres que se presenten en salud
publica en el territorio nacional.

ERI desplegado a 26 al 29 enero 2026

Realizacion de soportes documentales (agenda,
plan de accién, informe y SITREP)
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/ssilva_ins_gov_
co/IgBRCsc05Nu8QJ7upHWgOxbhAZEPOJLS3d
FIVgnzQhBY6P4?e=XdEmFI

6. Realizar y documentar el
acompafiamiento técnico a las
entidades territoriales en el modelo
de preparacion y respuesta en
salud publica - MPRSP como en la
revision de sus capacidades
basicas.

Informe de evaluacion de capacidades basicas IV
Trimestre 2025. Envio por correo electronico 09
enero de 2026.

Productos 7
Se anexa consolidado de Excel
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/
IgCnc-
5sIUSYT482MPsKFYe_ASUjVEauA_z_QTwoFW
Dq8H4?e=VG61dQ

7. Enviar la evaluacion de
capacidades basicas de acuerdo
con las fechas establecidos a
las entidades territoriales

Se realiza ajuste a la evaluacién de capacidades
basicas, se genera repositorio y envio a las 38 ET
para el respectivo diligenciamiento.

Productos 7
Se realiza envio por correo electronico 22 y 23
enero 2026 a las 38 ET.
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:./g/personal/coe_ins_gov_co/
IgByyzwtV-ydQYnaeCK9imm-
AUKCdvBFbZmR2VZZIshIZrI?e=yyWqYW

8. Realizar los analisis pertinentes a
los resultados de la evaluacién de
capacidades béasicas y emitir el
informe correspondiente.

Informe de evaluacion de capacidades basicas IV
Trimestre 2025. Envio por correo electronico el 09 de
enero de 2026.

Productos 7
Se anexa consolidado de Excel
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/
IgCnc-
5sIUSYT482MPsKFYe_ASUjVEauA_z_QTwoFW
Dg8H4?e=VG61dQ

9. Generar la informacién que sea
requerida sobre los resultados de la
evaluacién de las capacidades
basicas en gestion del riesgo.

Excel de consolidacion de informacion.

Productos 7
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f./g/personal/coe_ins_go
v_co/lgAx4FzieWN7T4P-
46WMubSgAfRgBIVMRazhmJLLN1yLKRo?e

correspondientes

=83hdJw
Producto 6
Informe semestral de SAR y correo de envio el 10
10. Gestionar la documentacion de Informe SAR Il Semestre 2025, envio por correo de enero 2026
las SAR, generando los informes electrénico el 10 de enero de 2026. https://inssalud-

my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/
IgBaSyP00i0LSbHRxlenXAYbAe9e5056VCCrlsyp
bNwvDy8?e=prpXAG

11. Realizar resumen ejecutivo de
cada producto contractual de
acuerdo con la solicitud

que realice el supervisor.

Soportes consolidados de los productos

Productos 2
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f./g/personal/coe_ins_go
v_co/lgC7zNojCvtuRoCI3VPFbfcaARGncWB
zB_FH_N9kL02hgHs?e=Tla0C;j




. . Version 03
Q Instituto PROCESO - INFORME DE AVANCE CONTRATISTAS DE PRESTACION DE
B Necional de ADQUISICION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA GESTION
Salud BIENES Y 2022-08-19
o o SERVICIOS
FOR-A02.0000-029 Pagina 3 de 3

12. Apoyar y participar en los
procesos de capacitacion en
gestion del riesgo en salud publica,
segun se requiera.

No Programado

No Aplica

13. Apoyar la elaboracion y
presentacion oportuna de los
informes solicitados por la Direccion
de Vigilancia y Andlisis del Riesgo
en Salud Publica u otras areas, asi
como atender oportunamente las
solicitudes de informacion
requerida.

No Programado

No Aplica

14. Las demas que emanen de la
naturaleza del contrato y que sean
necesarias para el desarrollo
eficiente del mismo.

No Programado

No Aplica

Nota: El sequimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el

FOR A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

uarte

NOMBRE Y HRMA DEL CONTRATISTA
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Contrato No.

INS-CPS-986-2025

(1) Nombre del Contratista:

Sandra Patricia Silva Duarte

(2) Cargo del supervisor:

Coordinador del Grupo Gestion del Riesgo y Respuesta Inmediata

(3) Interventoria si ]

no[Jjjj Nombre: N/A

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (si aplica)

emendoza@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

Prestar servicios profesionales en el apoyo de los procesos de
la Gestion del Riesgo en Salud Publica, con énfasis en el
andlisis de la informacion generada desde las entidades
territoriales con respecto a sus capacidades basicas en
gestion del riesgo y a nivel nacional lo relacionado

con las Salas de andlisis de Riesgo desarrolladas

(7) Fechade inicio:

22/12/2025

(8) Fechaterminacion:

31/07/2026

(9) Periodo objeto del informe:

Enero 2026

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observacione
)
comentarios
del
Supervisor

1. Cronograma de
actividades
aprobado por el
Supervisor y en
el formato
establecido en el
SIG.

Se realiza dentro de los cinco (5)
dias siguientes al inicio de la
ejecucion del contrato el
cronograma de actividades que
guiara el desarrollo de las
obligaciones contratadas,
garantizando que este sea
estructurado, coherente con los
tiempos establecidos y puesto a
consideracion del Supervisor
para su revision.

Producto 1
Cronograma de actividades elaborado y entregado en

definidos, acompafado del registro de aprobacién por
parte del Supervisor https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/lgCkf
LZyvUzsRZscl2MX_wH_ARXR4ukw_-
YuQY16BADNkrA?e=d9fZYQ

formato Excel, con fechas, responsables y entregables

Sin
observaciones

2. Informe mensual de las
actividades del sistema de
gestion del riesgo, sistema
alerta temprana en
respuesta a situaciones de
alerta, atencion de brotes,
emergencias y
epidemias, de acuerdo
con los procesos
institucionales de
respuesta.

Monitoreo de medios:
09 enero 2026
18 enero 2026

Gestoria 29 diciembre 2025 al 05
enero 2026

Asistencia al COVE Nacional en
las fechas estipuladas y
participacion en las entregas de
Gestoria.

Apoyo a gestoria del 13 al 19
enero 2026

Producto 2
Listados de asistencia, actas y resumenes
correspondientes.
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/lgDdg
1nLgn1mRbxv5CvGY32eAS0OMO7vLjgVrt7G6zUntuU?
e=QPukPR

Sin
observaciones
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3. Informe mensual de las
Salas de andlisis de riesgo
en las cuales haya

Se realiza el formato de
seguimiento de SAR para el
presente afio y las carpetas para
disposicion del repositorio.

Disposicion en el drive del COE carpeta 2.ACTAS SAR
https://inssalud-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/IgBIM
x-UxFVZSJpyoTYW4EOUAVIQ8zlap-DGEe-
40xY6rxo?e=gS1yPX

participado Resumen y matriz de valoracién del riesgo de SAR. Sln_
https://inssalud- observaciones
Y ; my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/lgByy
PartlmpacgJ:;:zRO;gsfenna 30 2WVoydQYnaeCKSimm-
AUKCdvBFbZmR2VZZIshIZrI?e=yyWqYW
4. Informe mensual sobre
el seguimiento y
actividades desarrolladas
durante etl I Realizacion de soportes documentales (agenda, plan de
acompanamiento a 1as accion, informe y SITREP
entidades territoriales a ERI desplegad2%2626 al 29 enero https://inssyalud- ) Sin
cargo, en el proceso de my.sharepoint.com/:f:/g/personal/ssilva_ins_gov_co/lgB | observaciones
transferencias RCsc05Nu8QJ7upHWgOxbhAZEPOJLS3dFIVgnzQhBY
del modelo de preparacion 6P47e=XdEmF
y respuesta en salud
publica como en revisién
de
capacidades basicas.
5. Informe sobre los . Se anexa consolidado de Excel Sin
resultados obtenidos en la Informe de evaluacion de , https://inssalud- observaciones
evaluacion de capacidades basicas IV Trimestre | my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/lgCnc
. = 2025. Envio por correo -
capacidades basicasen |\ oo 09 enero de 2026, | 5sIUSYT482MPSKFYe_ASUVEauA_z_QTwoFWDg8H4
gestion del riesgo 26=VG61dQ
6. Informe trimestral sobre Informe semestral de SAR y correo de envio el 10 de Sin
el comportamiento de las Informe SAR Il Semestre 2025, enero 2026 observaciones
salas de analisis de riesgo | envio por correo electronico el 10 https://inssalud-
desde de enero de 2026. my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/lgBaS
nivel nacional con su yP00iOLSbHRxlenXAYbAe9e5056V CCrisypbNwvDy87e
matriz correspondiente. =prpXAG
Se realiza ajuste a la evaluacion Se realiza envio por correo electronico 22 y 23 enero Sin
de capacidades basicas, se 2026 alas 38 ET. observaciones
7. Tableros generados y - : https://inssalud-
. genera repositorio y envio a las . p .
actualizados 38 ET para el respectivo my.sharepoint.com/:f:/g/personal/coe_ins_gov_co/IgByy
periédicamente de diligenciamiento zwtV-ydQYnaeCK9imm-
capacidades basicas y ’ AUKCdvBFbZmR2VZZIshiZr|?e=yyWqYW
SAR o
Excel de consolidacion de Consolidado de tableros de control capacidades basicas
informacion de las ET y las SAR y repositorio de las SAR
8. Documento que indique Sin
el mecanismo de observaciones

realizacion de la
evaluacion de
capacidades
basicas en gestion del
riesgo.

No programado

No aplica
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Monitoreo del tratamiento a los riesgos de contratacion registrados en el FOR-A02.0000-026 Anexo No 1 a los estudios previos
Matriz de riesgos de contratacion

Monitoreo y revision
Descripcion Persona ] e 5 !
P Consecuencia de estimada estimada ¢Como Periodi | Descrincié
(que puede . responsable por li eriodi | Descripcion
la ocurrencia del [ enquese | enquese |Serealiza | .. . del
pasar y, como t implementar el inicia el leta el el : ]
puede ocurrir) SVENEO tratamiento ¢ "t“c'? € t :ortnpt_a a te monitore | ¢€€Uand | monitoreo
ratamiento | tratamiento e 0? realizado
" Retraso en el inicio
2 La persona de la ejecucion del
5| 8 selezciona da contrato y Contacto | Enla |!Inicio
®l el S| & : afectacion en el Gestion . . telefonico, | etapa | ejecucién
ol £l & | & no firma el Etapa previa | Firma del : ; .
11l 8 | & logro de los Contractual - via e-mail, | previa | conforme
o| % & | O | contratoenel - . contractual contrato .
o|lul 5| 3 lazo objetivos y Futuro Supervisor Whats | contract | tiempos
© % estgbl ecido satisfaccion de la App ual estipulados
2L ' necesidad
[
propuesta.
Afecta el
cumplimiento de
Demoras bor las obligaciones
- ted T del contratante a Document R/C
S Er?t?daed een ?as cargo del 0 que TIEMPO D ‘
s aprobaciones Supervisor del evidencia EJECUCION
- | 8
slel g g rpeviasde los conirato, Supervisor - Inicio de Fin de las DE
21 28 3| & P relacionadas con la pervis S Lo acciones | Mensual | PRODUCTO
ol 2| 8 | © | productos ylo 9 Contratista ejecucion ejecucion ,
Ol =l ior | o informes aprobacion de de Entregd
o .
Z | desarrollados | . productos y/o seguimien productos
i por el informes, y genera toy del mes
contratista. ’re.traso enel control requerido
tramite de pago a
favor del
contratista.
Expedicion de
normas que Document
impongan
§ nuevcfs tr?butos Genera una carga oque
£ imouestos o | adicional alas evidencia
c N
sl gl S| 3 P previstas, que . Etapa . las ... | Nose
ol E| © | © cargas Gestion Fin de . Periddic
3lelg 3| & ' puede afectar a precontractu S acciones presentaro
ol X 8 parafiscales, : Contractual ejecucion 0 )
ol 7| g cualquiera o a las al de n cambios
(NN} o
S, | quepueden o
@ dos partes del seguimien
o afectar el
v < contrato. toy
equilibrio control
econdémico del
contrato.
]
S Unavez se | Seguimien
S | Problemas de realicenlos | toalas Entrego
— s | o e Inmediato, ajustes nuevas informacié
S| 2| © | o | ordenpublico Demoraenla ) -
5l €| © | @ A . unavezse | requeridos | actividade n
4 | 2| 8| 3 | = | queafectenlos ejecucion del Supervisor Mensual
ol % 8| © . ) presente el | para hacer S correspond
O| W 77 | © |desplazamiento | objeto contractual . . .
@ s evento posible la | establecid iente a la
S ejecuciéon | as para el ejecucioén
3 del contrato | contrato
[
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25 % DE AVANCE ACUMULADO

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR

(ES) CERTIFICA QUE:

El/La Contratista durante el periodo sefialado, desarroll6 y cumplié las actividades, presento y entreg6 los informes,
productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

De conformidad con las disposiciones legales efectu6 el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

Durante el periodo el/la Contratista cumpli6 con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestion de Seguridad y Salud
en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el
Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

Aprueba 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 en mencion.

Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) y ala fecha no se ha materializado ninguno.

A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

(12) OBSERVACIONES:

(13) En constancia, firmo:

Eliana Mendoza Nifio
NOMBRE Y FIRMA
Supervisor

(14) Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 31 enero 2026




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poosce SOPORTE DE PAGO GENERAL T DNAVIVIENDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030521513 || NUMERO PLANILLA: 6005351881  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA SILVADUARTE | | pbERIODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: KR73B6B25INT 40 TELEFONO: 4241025 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/02 NUMERO AUTORIZACION: 29974601
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 550.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 550.400 $0 $ 550.400
SUBTOTALES: $ 550.400 $0 $ 550.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 430.000 $0 $0 $0 $ 430.000 $0 $0 $ 430.000
SUBTOTALES: $ 430.000 $0 $0 $ 430.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 83.800 $ 83.800 $0 $0 $ 83.800
SUBTOTALES: $ 83.800 $0 $0 $ 83.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $20.700 $0 $20.700
SUBTOTALES: $20.700 $0 $20.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SILVA INDEPENDIE $ 3.440.000 NO 230901- |30 $ $550.400 $0 $0 $0 $0 Normal $550.400EPS008- |30 $  $430.000 $0 $430.00014-23- 30 $103052151| $ 83.80030 $CCF24- |$20.700 $0 $0 $0 $0
1030521513 200RT T TARIO SKANDIA 3.440.000 COMPENS| | 3.440.000 POSITIVA 3.440.000 3.440.000COMPENS
PATRICIA AL SISTEMA OBLIGATO AR CcOMPARII AR
DE RIESGOS RIO A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 1.084.900

PAGINA 1 DE 1
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& o PROCESO GESTION CERTIFICADO DE INGRESOS Versién: 21

NACIONAL DE
ALUD

FINANCIERA

FOR-A09.0000-013 2026-01-29

DECLARACION JURAMENTADA

Yo, Sandra Patricia Silva Duarte , identificado con Cédula de Ciudadania
No. 1.030.521.513 de Bogota , me permito declarar que mi vinculo actual con el Instituto Nacional de Salud es
mediante: Contrato de Prestacion de Servicios , con contrato nimero 986-2025

CERTIFICO QUE:
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracion de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9 y
11) NO

Cumplo con uno o varios requisitos relacionados a continuacion:

* Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 1.400 UVT o $ 69.718.600 A 31 de diciembre de 2025. SOY DECLARANTE DE
* Mi patrimonio bruto excedié 4.500 UVT o $ 224.095.000 RENTA

* Ingresos brutos, o los consumos mediante tarjeta de crédito, o el valor total de compras y consumos, o el valor total acumulado de consignaciones

bancarias, depésitos o inversiones financieras no excedan o superen 1.400) UVT, en pesos $ 69.718.600

INFORMACION PARA DEPURAR LA BASE DE LA RETENCION CERTIFICO QUE:

De las siguientes deducciones, seleccione los conceptos para tener en cuenta en la depuracion de la Base del calculo de la Retencién en la Fuente:

* Durante la vigencia 2025 pague intereses o tuve correccion Monetaria en Créditos de Vivienda (adjunto Ia certificacion de la entidad responsable del crédito de
vivienda donde se especifica el valor de los intereses pagados durante la vigencia 2024). Articulo 31 de la Ley 2277 de 2022 sl
* Realice en una cuenta AFC - Ahorro para el Fomento de la Construccion de acuerdo al Articulo 126-1 E.T, (adjunto la certificacion de ahorro de la cuenta AFC) NO
* Durante la vigencia 2025 realice pago como titular de plan complementario, servicio medico domiciliario o cuento con una pdliza de salud de acuerdo al Articulo 387 E.T
(adjunto la certificacion correspondiente a la entidad de la cual soy titular) sl
* Realizo aportes a Fondos de Pensiones Voluntarias de acuerdo al Articulo 126-1 E.T (adjunto la certi i0 e al fondo de NO
* Realizo Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion pondiente al fondo de
obligatorias con aporte voluntario) NO
* Cumplo con uno o varios requisitos del Paragrafo 2 del Articulo 387 E.T., pondi a i omicos de los i a continuacion: (marque
con una x segun corresponda)

° Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad. (Adjunto registro civil de nacimiento).

° Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre madre contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacion en

instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no

formal debidamente acreditados por la autoridad competente. (Adjunto certificado de estudio de educacién superior, cédula de ciudadania y registro civil de

nacimiento)

° Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de dependencia, originada en factores fisicos psicologicos que

sean certificados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las normas vigentes (Adjunto registro civil de nacimiento, cédula NO

de ciudadania, el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las normas vigentes).

° El conyuge o compaiiero permanente del i que se en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio

menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicologicos que sean

certificados por Medicina Legal (Adjunto certificado de convivencia y/o registro civil de matrimonio, cédula de ciudadania, certificado de contador publico o

certificado de Medicina Legal)

° Los padres y los hermanos del i que se en situacion de ia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores

a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador piblico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por

Medicina Legal. (Adjunto registro civil de nacimiento, certificado de contador publico o certificado de Medicina Legal) .

Relacion de Dependientes
Tipo Doc. Numero de D Nombres y apellid: Edad Parentesco

La anterior se firma el 31 del mes _Enero _del afio 2026

SE FIRMA BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Se firma bajo la gravedad de juramento que la informaci6n contenida en el formato es real y que las deducciones indicadas solo se estan reportando ante el Instituto Nacional de Salud ya que
estas solo pueden ser aplicadas una vez por cada periodo

Nota 1: EI INS no se hace responsable de definirle a sus contratistas de prestacion de servicios persona natural la calidad de declarantes o no declarantes, ni de la
declaracion de ingresos por el afio anterior. Esta condicion obedece a circunstancias de caracter personal que cada contratista conoce.

Nota 2: los contratistas que hayan marcado las deducciones enunciadas en los numerales 1, 2,3, 4,5 y 6 de este documento en concordancia con lo establecido en
el articulo 387 del E.T. y articulo 330 E.T., deberan adjuntar las certificaciones respectivas y de acuerdo a su clasificacion tributaria cedular como Rentas de
Trabajo.

ldel

FOR-A09.0000-013



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar |salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
1030521513, se encuentra afiliado(a) al programa PC ESPECIAL CON POS segun informacion
relacionada a continuacion:

Nombre Identificacion Parentesco Vigencia Contratada

SANDRA PATRICIA SILVA CC - 1030521513 TR Desde: 20240301, Vigente a la fecha
DUARTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 2 dias del mes de
febrero de 2026.

Observaciones:

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud
CER-PAS

www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio |%




compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
1030521513, funcionario(a) de SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/03/2024 hasta 28/02/2025 por el cual ha
cancelado la suma de UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DIEZ
PESOS 1.684.410,00 A continuacién se relacionan los pagos efectuados desde el 01/03/2024 a la

fecha.
Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado

921574006 20240617 $ 137,655

21476950 20240311 $ 137,655

22922867 20250115 $ 153,930

22922868 20250217 $ 153,930

21574005 20240515 $ 137,655

21574006 20240617 $ 137,655

21574010 20241015 $ 137,655

21574011 20241107 $ 137,655
= 21574009 20240916 $ 137,655 -
= 21574004 20240420 $ 137,655 =

j@. g | 21574012 20241216 $ 137,655 _g_
g- 21574008 20240809 $ 137,655 =B
2 Total $ 1,684,410 >
2 =
L El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 4 dias del mes de ‘-g
§' febrero de 2026. E=
=
Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera =
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Pagina 1 de 2

www.compensar.com




compensar | salud
Plan Complementario

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud
CER-PAS 13529848

h
)
/

®

Vigilado Supersalud
Vigilado Supersubsidio |

Pagina 2 de 2
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
1030521513, funcionario(a) de SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/03/2025 hasta 28/02/2026 por el cual ha
cancelado la suma de UN MILLON SETECIENTOS DIECIOCHO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA
PESOS 1.718.850,00 A continuacién se relacionan los pagos efectuados desde el 01/03/2025a la

fecha.
Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado
23221367 20251215 $ 153,930
23221363 20250819 $ 153,930
23221360 20250515 $ 153,930
23221362 20250706 $ 153,930
23221358 20250317 $ 153,930
23221359 20250415 $ 153,930
23221366 20251118 $ 153,930
24676178 20260115 $ 179,550
= 23221361 20250605 $ 153,930
= 923221363 20250815 $ 153,930 =
g m —
52| 23221365 20251015 $ 153,930 .2
v O =
g- Total $1,718,850 =
e
vl &
[*] El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 4 dias del mes de 4
b =
n febrero de 2026. (7
8 =
> Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera =
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan -
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Pagina 1 de 2
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Plan Complementario

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud
CER-PAS 13529847
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emermédica

NIT. 800.126.785 -7
Cr. 19B No. 168-35

Bogota D.C., 4 de febrero del 2026.

EMERMEDICA S.A.

Certifica que:

Durante el afio 2023, el(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE con documento de
identificacion No. 1030521513 canceld la suma de $1548213 (UN MILLON QUINIENTOS
CUARENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS TRECE PESOS) por concepto de: servicio de
ambulancia pre-pagada, suscrito mediante contrato No. 242742.

Esta certificacion se expide en Bogota D.C., a los (el) 4 dia(s) del mes febrero del afio 2026.

Cordialmente,

Gerente de Clientes y Procesos
Emermédica S.A.

Con Tu Emermédica puedes generar tus solicitudes sin tramites ni demoras, solo ingresa a Gon el respaldo de M C9
https://tuemermedica.com.co/ y podras descargar Certificados de pago (contratos familiares), N
Certificados de afiliacion, Estados de cuenta (contratos familiares), Carta al viajero y Factura Pimatande /s soirce

familiar.



emermédica

NIT. 800.126.785 -7
Cr. 19B No. 168-35

Bogota D.C., 4 de febrero del 2026.

EMERMEDICA S.A.

Certifica que:

Durante el afio 2024, el(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE con documento de
identificacién No. 1030521513 cancelé la suma de $2460464 (DOS MILLONES CUATROCIENTOS
SESENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS) por concepto de: servicio de
ambulancia pre-pagada, suscrito mediante contrato No. 242742.

Esta certificacion se expide en Bogota D.C., a los (el) 4 dia(s) del mes febrero del afio 2026.

Cordialmente,

Flgy

[

-

Gerente de Clientes y Procesos
Emermédica S.A.

Con Tu Emermédica puedes generar tus solicitudes sin tramites ni demoras, solo ingresa a Gon el respaldo de M @
https://tuemermedica.com.co/ y podras descargar Certificados de pago (contratos familiares), N
Certificados de afiliacion, Estados de cuenta (contratos familiares), Carta al viajero y Factura Pimatande /s soirce

familiar.



emermédica

NIT. 800.126.785 -7
Cr. 19B No. 168-35

Bogota D.C., 4 de febrero del 2026.

EMERMEDICA S.A.

Certifica que:

Durante el afio 2025, el(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE con documento de
identificacién No. 1030521513 cancelo la suma de $2620590 (DOS MILLONES SEISCIENTOS
VEINTE MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS) por concepto de: servicio de ambulancia pre-
pagada, suscrito mediante contrato No. 242742,

Esta certificacion se expide en Bogota D.C., a los (el) 4 dia(s) del mes febrero del afio 2026.

Cordialmente,

Flgy
.-’

-

Gerente de Clientes y Procesos
Emermédica S.A.

Con Tu Emermédica puedes generar tus solicitudes sin tramites ni demoras, solo ingresa a Gon el respaldo de M C9
https://tuemermedica.com.co/ y podras descargar Certificados de pago (contratos familiares), N
Certificados de afiliacion, Estados de cuenta (contratos familiares), Carta al viajero y Factura Pimatande /s soirce

familiar.



emermédica ESTADO DE CUENTA

Nombre Contratante SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
Documento de identificacion 1030521513
Contrato 01-242742 FAMILIAR
Correo electrénico sandrapsilvad2020@gmail.com
Ultima vigencia 08 AGOSTO 2025 AL 07 AGOSTO 2026
Modalidad de pago MENSUAL
Forma de pago DEBITO
Fecha de pago (limite)
Estado contrato ACTIVO
Fecha generacion FEBRERO 4 2026 4:14PM
Numero de Fecha maxima Valor Fecha de pago | Modalidad de Saldo
pago eller [Pl Pendiente
6008 - 08 FEBRERO 2026 AL 07 MARZO
6005561 2026 8/2/2026 $191.751 $191.751
6008 - 08 ENERO 2026 AL 07 FEBRERO DEBITO
5932650 2026 4 8/1/2026 $191.751 15/01/2026 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - 08 DICIEMBRE 2025 AL 07 ENERO DEBITO
5874348 2026 4 8/12/2025 $191.751 15/12/2025 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - 08 NOVIEMBRE 2025 AL 07 DEBITO
5792011 DICIEMBRE 2025 4 8/11/2025 $191.751 14/11/2025 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - 08 OCTUBRE 2025 AL 07 DEBITO
5799505 NOVIEMBRE 2025 4 8/10/2025 $191.751 15/10/2025 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - 08 SEPTIEMBRE 2025 AL 07 DEBITO
5652081 OCTUBRE 2025 4 8/9/2025 $191.751 15/09/2025 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - 08 AGOSTO 2025 AL 07 DEBITO
5576266 SEPTIEMBRE 2025 4 8/8/2025 $191.751 15/08/2025 AUTOMATICO $191.751 $0
6008 - DEBITO
5509247 08 JULIO 2025 AL 07 AGOSTO 2025 4 8/7/12025 $ 237.405 15/07/2025 AUTOMATICO $ 237.405 $0
6008 - DEBITO
5432300 08 JUNIO 2025 AL 07 JULIO 2025 4 8/6/2025 $ 237.405 13/06/2025 AUTOMATICO $ 237.405 $0
6008 - DEBITO
5370410 08 MAY 2025 AL 07 JUNIO 2025 4 8/5/2025 $ 237.405 15/05/2025 AUTOMATICO $ 237.405 $0

Si tienes alguna inquietud con este estado de cuenta, puedes escribirnos tus inquietudes en: https://www.emermedica.com.co/contactanos/ o contactanos en Bogota al
3077098 o en nuestra linea gratuita nacional 01 8000 117098. Recuerda que los pagos son aplicados al siguiente dia habil (pagos realizados hasta 4:00 pm)




emermédica ESTADO DE CUENTA

Numero de Periodo Fecha maxima Valor Fecha de pago Modalidad de Valor Pagado Saldo
factura de pago factura realizado pago 9 Pendiente
6008 - DEBITO
5287848 08 ABRIL 2025 AL 07 MAY 2025 4 8/4/12025 $ 237.405 15/04/2025 AUTOMATICO $ 237.405 $0
6008 - DEBITO
5215373 08 MARZO 2025 AL 07 ABRIL 2025 4 8/3/2025 $ 237.405 14/03/2025 AUTOMATICO $ 237.405 $0

Si tienes alguna inquietud con este estado de cuenta, puedes escribirnos tus inquietudes en: https://www.emermedica.com.co/contactanos/ o contactanos en Bogota al
3077098 o en nuestra linea gratuita nacional 01 8000 117098. Recuerda que los pagos son aplicados al siguiente dia habil (pagos realizados hasta 4:00 pm)




DNAVIVIENDAN

CERTIFICACION

BOGOTA, D.C., BOGOTA, D.C,, 02/02/2026
COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior SANDRA SILVA DUARTE con
Cédula de Ciudadania numero 1030521513

Posee en el banco Davivienda:
CREDITO HIPOTECARIO

NUumero 5700323067245801
Saldo al corte $117,615,429.21 Pesos

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERIN

H.01

&= DAVIVIENDAN

NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.

Extracto Crédito Hipotecario
570032306724580-1
Apreciado Cliente Paguese antes del Ene. 13/2026
SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE +Velor Prorrogado $0.00
KR73B6B25INT 40 + Valor Cuota Mes $1,301,000.00
BOGOTA D.C.-BOGOTA, D.C. + Valor en Mora $0.00
Total Valor a pagar $1,301,000.00
Periodo Liquidado Dic. 11/2025 - Ene. 13/2026 No. Cuctas Pdtes. Pago Total 238
No. Dias Liguidados 3B Tasa Interés Cte.Pactada 15.87 Efectivo Anual
No. Dias en Mora 0  Tasa Interés Cte.Cobrada 11.80 Efectivo Anual
Sistema de Amortizacion CUOTAFIJA$  TasaInterés Mora Cobrada
Plazo 240  Tasa Seguro de Vida 0.02423 por millon
No. Cuotas que se cancela 2 Tasa Seguro de Incendio y 0.01833 por millon
Terremoto
¢NECESITA REMODELAR SU CASA?
Con el CREDITO DE REMODELACION DAVIVIENDA
usted podra estrenar su casa de nuevo.
Solicitelo en su oficina Davivienda més cencana
El costo de gestion de recaudo del valor de la prima del Seguro de vida Deudor y/o Incendio y terremoto es COP $21.155 + iva.
Tenga en cuenta que este valor es asumido por la aseguradora y no por el cliente.
El valor asegurado de vida informado en el extracto, podra variar segln las condiciones de los titulares del crédito tales como,
extraprima o porcentaje de asegurabilidad aceptados por el cliente.
No del crédito:  570032306724580-1
Cliente: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
(415)7707197266006(8020)5700323067245801(3900)01301000.00(96)20451111 Documento No: 0000000000
Fechadepago: Dia]  |Meq | Afig| |
FORMA DE PAGO DETALLE DE LOS CHEQUES CUOTAS EXTRAORDINARIAS
Cadigo Banco | No. de Cuenta del Cheque Valor
CHEQUE ] Abono a Capital
EFECTIVO ] Disminir cuota mensual
TOTAL ] Adelanto de cuotas

ESTE PAGO SOLO ES VALIDO CON EL TIMBRE DE CAJAO SELLO

Cualquier diferencia con el saldo, favor comunicarla a nuestra revisoria fiscal KPMG Ltda. A.A. 77859 de Bogota.
Recuerde que usted también cuenta con nuestro Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzéalez Direccion: Av. 19 No. 114 -09, Of. 502. Bogota D.C., Colombia. Teléfono:
(+57 601) 2131370 | 2131322 Correo Electrénico: defensordelcliente@davivienda.com. Para mayor informacién en www.davivienda.com
Apreciado cliente, le recordamos que desde el momento en que su obligacién entre en mora, el Banco, con el fin de recaudar las sumas pendientes debera realizar gestiones de cobro cuyo costo le sera
trasladado. Dicho valor variara dependiendo de los dias de mora y el tipo de producto y se liquidaran sobre el valor del pago y hasta el valor del saldo vencido. "Lo invitamos a permanecer al dia con sus
obligaciones. Recuerde que el incumplimiento en sus pagos genera reporte negativo ante los operadores de informacién. Ley 1266 de 2008".



A Continuacion Detallamos el Comportamiento de su Crédito en el Periodo Anterior
de Nov.11/2025 a Dic. 11/2025

Movimientos Registrados en su Crédito

Valores Aplicados en el Periodo

durante el periodo
Fecha Valor en pesos No. Clase de Movimiento Valores en Pesos
Dia Mes Afio Operacion
10Dic2025 $1,301,000.00|| 02040850 | ABONO TRANSFER Seguro de Vida $28,632.00
Seguro de Incendio y Anexos $46,586.00
Seguro Proteccion de Pagos $0.00
Otros Cargos * $0.00
Intereses de Mora $0.00
Intereses Corrientes $1,092,552.25
Abonos a Capital $133,229.75
Total Aplicado $1,301,000.00
Valor Pagado Por Anticipado $0.00
| Valor Asegurado Vida: $117,99,458.32
Total Abonado: $1,301,000.00 ‘ Valor Asegurado del Inmueble: $213,525,000.00 ‘
Nuevo Saldo de su crédito
Valor en Pesos
Saldo Anterior: | Nov. 11/2025 | $117,036,000.00
- Total Aplicado en el Periodo $1,301,000.00
+ Intereses Corrientes $1,092,552.25
+ Intereses de Mora $0.00
+ Seguros $75218.00
+ Valores Prorrogados $0.00
+ Otros Cargos * $0.00
Sddoa: | Dic. 11/2025 $116,977,955.25
Valores del crédito a tasa cero: $0.00

Notas: -Si usted realiz6 el pago de su cuota anterior después de la fecha de corte, posiblemente este no se refleje en el extracto de cuenta. Por lo tanto usted debe conslltar el valor de la préxima cuota a pagar en nuestras oficinas, centros de
cartera, cajeros autométicos, Call Center, www.davivienda.com o Teléfono rojo. -Si su extracto no llega oportunamente, ello no le exime de efectuar su pago en la fecha prevista. Podremos ayudarle informéndole el valor de la cuota a pagar en
cualquiera de nuestras oficinas en todo el pais, cajeros autométicos, Call Center, www.davivienda.com o Teléfono rojo.
*H valor cobrado en Otros Cargos corresponde a costos judiciales, costos de cobranza, comisiones Fondo Nacional de Garantias, Fondo Agropecuario o DCA, en caso de que haya lugar a ello.
(¥)Proteccion de pagos es el seguro voluntario que cubre las cuotas de su crédito/leasing.
-La mora en el pago de tres (3) cuotas consecutivas del crédito de vivienda o canones consecutivos del contrato de leasing habitacional beneficiario de la cobertura, ocasionara la terminacion automética de la misma a partir del dia habil
siguiente al vencimiento de la tercera cuota o canon incumplido, sin necesidad de aviso o requerimiento alguno. En este caso el deudor del crédito o locatario del contrato de leasing perdera el derecho a la cobertura respecto del saldo del
crédito o contrato de leasing, y de ninguna manera podra exigir su restitucion o acceder a una nueva mediante la vinculacién con otro crédito de vivienda o contrato de leasing habitacional. -Que la cobertura equivaldré a un monto méximo
mensual en pesos resultante de dividir cuarenta y dos (42) SMMLV al momento del desembolso del crédito o del inicio del contrato de leasing habitacional entre ochenta y cuatro (84) mensualidades. El monto resultante por la cobertura
asignada no tendra actualizacion con el incremento de cada afio del SMVLV.. En todo caso, el monto de la cobertura mensual no podré ser superior al monto causado por intereses corrientes en el respectivo mes.

Espacio Reservado para el Cajero

Agradecemos nos informe cualquier modificacion en sus datos, lo cual nos permitira atenderlo con mayor eficiencia

Direccion Correspondencia

Teléfono Horas Habiles

Giudad

Teléfono Residencia
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