CUENTA DE COBRO #5

FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES

NIT 899999327-2

DEBE A:

NOMBRE: Martha Viviana Mayorga Lopez

IDENTIFICACION: CC 1020789934

LA SUMA DE: SEIS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($ 6,400,000)
POR CONCEPTO DE: Honorarios del periodo 2026-05-01 a 2026-05-31
Contrato No: FNE-023-2026

DESEMBOLSO No: 5

OBJETO: Prestar servicios profesionales a GIT Medicamentos Monopolio del Estado en las
actividades de aseguramiento de calidad y en los procesos encaminados a la fabricacion e
importacion de medicamentos y materias primas del FNE.

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 2026-05-01 y 2026-05-31
FECHA: 2026-06-04

DIRECCION: Cra. 21 # 148-41

CIUDAD: BOGOTA, D.C.

TELEFONO: 3002968337

Firmado electronicamante por: Martha Viviana Mayorga Lopez
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DEPURACION DE BASE DE CALCULO DE RETENCION

Bogota D.C., 04 de Junio de 2026

Sefiores
FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES
Ciudad

Yo Martha Viviana Mayorga Lopez identificado(a) con cedula de ciudadania 1020789934, Contrato de Prestacidn de Servicios No: FNE-023-2026

De acuerdo a lo establecido en el Estatuto Tributario, Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022 Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
1625 del 11 de octubre de 2016 y sus modificaciones, Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, bajo la gravedad de juramento certifico que:

1. Declaro bajo gravedad de juramento que Sl soy declarante del impuesto de renta en los términos definidos por la normatividad vigente.

2. Declaro bajo gravedad de juramento que NO pertenezco al régimen del impuesto sobre las ventas (IVA) como RESPONSABLE DE IVA.

3. Declaro bajo gravedad de juramento que en el afio anterior o en el afio en curso NO he obtenido ingresos brutos totales provenientes de contratos con

el Estado iguales o superiores a 4.000 UVT.

(Si la suma de estos contratos es igual o superior a 4.000 UVT es responsable de IVA)

4. Declaro que NO pertenezco al régimen simple de tributacion - RST segun lo estipulado en el RUT.

(Marque "SI" solo si en el RUT tiene la responsabilidad 47)

5. Dando aplicacién al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que durante la vigencia NO aplicaré costos y deducciones correspondientes a los
ingresos provenientes del contrato suscrito con el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

(Si marca "SI" se aplicara la tarifa de retencion en la fuente establecida en el articulo 392 del E.T segun el caso, si marca "NO" se aplicara la tarifa de

retencion en la fuente establecida en el articulo 383 del E.T)

6. De manera libre y espontanea manifiesto que las siguientes personas dependen econdmicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona
podra requerir beneficio en forma adicional en los términos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual adjunto documentacién que asi lo
certifica:

‘ NOMBRE ‘ EDAD PARENTESCO DOCUMENTO

(Adjuntar segun el caso: registro civil, certificado contador publico, certificado de antecedentes disciplinarios, certificados de pago de estudios por
semestre, certificado medico) Nota: El certificado de antecedentes disciplinarios en ninguin caso podra ser mayor a 90 dias.

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que NO realicé pago de intereses por préstamo de vivienda.

(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio inmediatamente anterior)

Para fines del beneficio tributario del valor del deducible por el concepto antes sefialado, segtn lo dispone el Decreto Reglamentario 3750 de 1986,
Articulo 82, DUR 1625 de 2016 Art 1.2.4.1. 6 solicito que la deduccidn prevista sea del siguiente (%) porcentaje: %.

8. Declaro que NO realizo ahorros en cuentas AFC ( Ahorro para el fomento de la construccion).

(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacién, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC,
AVC, Pension voluntaria)

9. Declaro que NO realizo aportes voluntarios a Fondos de Pensiones (Diferentes a los obligatorios).

(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacién, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC,
AVC, Pension voluntaria)
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10. Declaro que NO realicé el pago de planes de medicina prepagada y/o pdlizas de salud.

(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio inmediatamente anterior)

11. Declaro que 0 soy pensionado(a).

(Adjuntar Resolucion o certificacion de pensionado)

12. Declaro que NO solicité la devolucidn de aportes al fondo de pensiones.
(Adjuntar soporte de devolucién)
13. PAGO MES ACTUAL DE SEGURIDAD SOCIAL: Declaro que Sl he realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de Seguridad Social, en

debida forma, correspondiente a los ingresos relacionados con la presente cuenta de cobro, de conformidad con lo establecido en el paragrafo 2 del
articulo 108 del Estatuto Tributario y el articulo 1.2.4.1.16 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de 2016, seglin consta en el soporte adjunto.

14. PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: Declaro que Sl he realizado el pago de las contribuciones al Sistema General de Seguridad Social en
debida forma, en relacidn con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccién de la base de
retencion en la fuente de la presente cuenta).

15. 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 retencién.

16. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o cambio respecto a categoria tributaria.

Para constancia se expide y se firma a los 04 dias del mes de Junio de 2026

Firmado electronicamante por: Martha Viviana Mayorga Lopez
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1020789934 MARTHA VIVIANA MAYORGA cr21 148 41 3002968337 | martha.mayorgal94@gmail.com |  PARAFISCALES Y 77889342 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.407.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 617.400 0 0 0 0 0 0 617.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 790.300 0 0 0 0 0 0 790.300 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 617.400 617.400
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 790.300 790.300
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 1.407.700 1.407.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1020789934 MARTHA VIVIANA MAYORGA cr21 148 41 3002968337 | martha.mayorgal94@gmail.com |  PARAFISCALES Y 77889342 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.407.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia 3
g solidaridad g
o © 5]
cC MAYORGA LOPEZ MARTHA
1 1020789934 VIVIANA 3|0 N 25-14 4.938.800 | 30 790.300 0 0 0 0 EPS008 4.938.800. |30 617.400 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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