CIUDAD: BOGOTA.D.C

FECHA: D.C 02/02/2026
CUENTADE COBRO
(Aplicable paraPersonas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORADE LOS RECURSOS DELSISTEMAGENERAL DE SEGURIDAD
SOCIALEN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBE A:
NOMBRE: Edgar Hernando Acosta Monteneqgro
IDENTIFICACION: CCX NIT No. 93,406,824

CONTRATO No.: ADRESCPS -443 2026

Prestar servicios profesionales a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES en la revision, verificacion y control de las cuentas que presenten ante la
Entidad las entidades recobrantes, los prestadores de servicios de salud y las personas naturales por concepto de servicios y tecnologias en salud no

OBJETO:
financiadas con la UPC o con presupuestos maximos y/o servicios complementarios, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes de transito ocasionados por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con péliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo, eventos
catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como el proceso de
reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa 1D-043-DOP

PERIODOCOMPRENDIDO DESDE: 20/01/2026 HASTA: 31/01/2026

Lasumape:  D0s millones trescientos veintiséis mil seiscientos cinco pesos con veintitrés centavos

M/CTE. ($ 2.326.605,23)

POR CONCEPTO DE: HONORARIOS

DIRECCION: CALLE 67 N 652-33

TELEFONO: 3153695185

EDGAR HERNANDO AP0S4 M

FIRMA

C.C 93,406,824
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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 93406824 DA 0 ACOSTA Calle 67 65 33 7442565 monikmesao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFe
PARAELSL‘L:JADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 16/01/2026 27368825 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caddigo 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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
p- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cadlaorois Rabie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DS e Cotizacion FSP Vil & T Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaci6n Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 9.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 3 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA SATTORD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 93406824 DA 0 ACOSTA Calle 67 65 33 7442565 monikmesao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFe
PARA;'_\SL‘L:JADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 16/01/2026 27368825 $508.300
ALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
HEEHE g cod. Voluntari | Voluntari Fon'mai (e Coti /| cod E’ codi Aports IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
b 2 |E[2[E u u ; L .| Voluntari | Voluntario | pension ) 6 ) . igo orte orte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacién Gt 5y e s g £ E|g £ HEEHEHEEEEHHEEE E AFP IBCAFP | Cotizacion [ 'afiliago | Aportante ? ) dle_ ‘S’SESS::";:‘C?: cod.€ps | BCEPS [UIToe| ARl [EEARL H (EtipETE cch BeEs? (p:(:: pa,an‘;c'éﬁs spENA I‘(’:BF EPSAP aEN
HHE & solidaridad g
q | os4a0ee24 AT a0 EDGAR 50 N X 2514 | 1750905 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1750905 | 218900 | 1423 | 1750905 | 1| 9.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion
4. Namero de formulario 141159260200
07212489984(8 01411592602
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 340682 4|4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 93406824
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento H} Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3  Ibagué 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0Otros nombres
ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla;
1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 0 0 1
41. Direccion principal
CL67F65A33
42. Correo electronico edgarcxp380@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 31536951 8 5|45 Teléfono 2 6013011044
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | || | L |
749020250201 S N\ |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. A B R R A R A A A
53. Codigo |5 |4 9| | J_ 1 |
05- Impto. rentay compl. régimen ordlnar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | | 58. CPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos |:| NO 60. No. de Folios: Ijl
La informacion suministrada a lraves del farmulario oficial de inscripeion, aclualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
'y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | k4 qutorizada:
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 polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 984. Nombre ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2026 07:48:28AM
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¢
ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES

ANO 2026
Bogota D.C., 02 de 02 de 2026
Nombres y Apellidos No. Identificacion
Edgar Hernando Acosta Montenegro 93406824

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

Régimen Simple: SI L1 NO

Cadigo Actividad Econdmica 7490, Tarifa ICA 8.66

Durante el afio gravable 2024 fue declarante de renta SI LI NO

. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2026 SI LI NO X tomaré costos o deducciones
asociadas a rentas de trabajo.

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

. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono dependen econdmica-
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 documentacion que
asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

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

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacion estd a mi cargo en instituciones formales de
educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los progra-
mas técnicos de educacion para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la
autoridad competente.




¢
ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2026

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

d) Cobnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion 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 psicolégicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos
0 ingresos en el afio 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 méximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

Igualmente, con mi firma declaro: que mi conyuge 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.

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 2025; 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. 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 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 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 5y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral.
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ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2026

6. Declaro que consigné a Medicina prepagada, servicios complementarios de salud, la suma de) que no
supera las 16 UVT mensuales

7. 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)

8. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion de Honorarios y por

compensacion por servicios personales, SIO NO O he contratado o vinculado dos o0 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: Edgan Fewands acosta W

Cédula de ciudadania No. 93406824 de Ibagué
Bogota D.C., 2/02/2026




Salud Ocupacional y Medicina General
Carlos Bernal Sierra NIT 80086785-3
Calle 127 # 19a - 44 consultorio 609 - Bogota

Cel. 312 454 8354--1@._

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 19,857
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
16 | 01 2024
DiA | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
IDATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO MASCULINO “
Teléfonos 46 ANOS 0 CcC 93406824
Apellidos y Nombres MESES 22 DIAS Tipo Ndmero

ICONTRATISTA

argo

Dbservaciones: NO APLICA

ONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

H

INO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
S5IN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ | ENFASIS OSTEOMUSCULAR ’//
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
ONTINUAR MANEJO MEDICO : OPTOMETRIA ANUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

DTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

SAR CORRECCION VISUAL : SEGUN FORMULA CONTROL DE PESO

PTOMETRICA
ALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL
REVENTIVA ANUAL

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA : 30 MINUTOS DIARIOS

DIETA BALANCEADA

ocumento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
ropésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
xamen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
onfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
ersonas o0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
eguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
ual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
ido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

q\){'uv\g‘ ﬁﬂr(e\& G)I,\‘l E._

Firma: Firma:
Nombre: GIL RAMIREZ DIANA MARCELA Codigo de S:eg;mdad Nombre: ACOSTA MONTENEGRO EDGAR HERNANDO
R.M.  86114-2010 L.S.0.: 0683 D367J1P19857 cc: 93406824
Impreso el 16/01/2024 alas 08:19 a.m. Paginaldel Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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