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ANEXO No. 4 
 

CERTIFICACIÓN DE APORTES PERSONA JURÍDICA 

 
(Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal) 
 
OPCIÓN 1. 
 
Yo, Luz Marina Gamarra Barrios, identificado con 51.858.887 de Bogotá, en mi condición de Representante Legal de 
Acceso Directo Asociados SAS identificada con Nit 830.082.553-3, debidamente inscrito en la Cámara de Comercio 
de Bogotá certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario 
legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, por los 
conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de 
Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). 
 
Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
OPCIÓN 2.  
 
Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No. _________ de la Junta 
Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de (Razón social de la compañía) identificado 
con Nit ________ , debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con 
las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, certifico el 
pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a 
la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, pensiones, 
riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio 
Nacional de Aprendizaje (SENA) 
 
Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compañía durante dichos 6 meses. Lo 
anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
Nota 1: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberán tener 
en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 Artículos 19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Así mismo, en 
el caso correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se deberá 
tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en el Decreto 1464 de 2005. 
 
Nota 2: Cuando la certificación sea expedida por revisor fiscal deberá adjuntar a la propuesta cedula de ciudadanía, 
tarjeta profesional y certificación de antecedentes de la junta central de contadores vigente.  
 



                         Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
                      Cecilia De la Fuente de Lleras  
                      Regional Bogotá 
                      Grupo de Contratación  

 

 

 
 
 
             Regional Bogotá 
    Avenida carrera 50 N° 26-51 
Teléfono: 4377630, 3241900 EXT 106065 
                                                                                                                         Línea gratuita nacional ICBF 

                                                                                                                01 8000 91 8080 

 

P
á
g

in
a
 8

 

Nota 3: Señor Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deberá diligenciarse y presentarse en el caso en el que 
su propuesta sea en calidad de persona JURIDICA. En tal sentido en el caso de no aplicar NO DEBERA ANEXARSE NI 
DILIGENCIARSE. 
 
Nota 4: Los proponentes que de acuerdo con lo establecido en la Ley 1607 de 2012, estén obligados al pago del 
Impuesto sobre la Renta para la Equidad (CREE) deberán certificar que se encuentran al día en el pago de dicho 
impuesto, con lo cual acreditará el cumplimiento de los pagos por conceptos de aportes parafiscales (SENA-ICBF) y 
aportes a salud, respecto de los demás conceptos deberá diligenciar y presentar el presente anexo.  

 

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE 
MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, 
CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION. 

 
Dada en Bogotá a los (19) Diecinueve del mes de mayo de 2021 
 
 
FIRMA: _______________________________ 
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA: _Luz Marina Gamarra Barrios 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 

LUZ MARINA GAMARRA BARRIOS 
C.C. No. 51.858.887 de Bogotá

Nombre o Razón Social del Proponente: ACCESO DIRECTO ASOCIADO S.A.S 
NIT: 830082553-3 
Nombre del Representante Legal: LUZ MARINA GAMARRA BARRIOS 
C.C. No. 51.858.887 de Bogotá
Dirección: CARRERA 21 NO. 145-57 (501) BOGOTÁ D.C
Teléfonos: 310 271 1970 - 310 780 5633
Correo Electrónico:  comercial@accesodirecto.com.co

Ciudad: Bogotá D.C.

Carrera 21 No. 145-57 - Ofi. 501 Bogotá D.C. - Tel: 310 271 1970 - 310 780 5633 

PARAFISCALES ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 

Yo LUZ MARINA GAMARRA BARRIOS, identificada con cedula de ciudadanía No- 
81.858.887,   en   mi   condición   de Representante Legal de ACCESO DIRECTO 
ASOCIADOS S.A.S identificada con Nit 830082553-3, debidamente inscrito en la 
Cámara de Comercio de Bogotá, certifico el pago de los aportes de seguridad social 
(pensión, salud y riesgos profesionales) pagados por la compañía durante los últimos 
seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de   presentación   de nuestra 
propuesta para el presente proceso de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo 
dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

De acuerdo al Artículo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 65 de la 
Ley 1819 de 2016, manifestamos que nos encontramos exonerados del pago de los 
aportes parafiscales a favor del (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, 
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensación Familiar),  

Atentamente, 

AIXA CARVAJAL GARCIA 
CC 36.272.544 de PITALITO (H) 
TP 24986-T 

Dada en Bogotá, a los (12   ) doce días del mes de mayo de 2021

mailto:comercial@accesodirecto.com.co
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JOSE ORLANDO RAMIREZ ZULUAGA 
DIRECTOR GENERAL 32646 
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ESPECIALIDE C O N T A D O R E S • ^ • " ^ ' 

Esta tarjeta es el único documento que lo acredita como Contador Público de 
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1990. Es personal e intransferible. 

Agradecemos a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1) 644 4450 
o devolverla a la UAE - Junta Central de Contadores a la Carrera 16 No. 97- 46 
Of.301 en Bogotá D.C. 



Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público AIXA CARVAJAL GARCIA identificado con CÉDULA DE CIUDADANÍA
No 36272544 de PITALITO (HUILA) Y Tarjeta Profesional No 24986-T SI tiene vigente su
inscripción en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripción.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

Dado en BOGOTA a los 8 días del mes de Marzo de 2021 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedición.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la página web
www.jcc.gov.co digitando el número del certificado

http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:9CBAB3AA7A6A170F


      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 72.800 72.800

Pensión 2 290.800 290.800

Riesgos Laborales 1 27.000 27.000

CCF 1 72.800 72.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 463.400 463.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 72.800 0 0 0 0 0 0 72.800 2

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 27.000 27.000 0 0 27.000 270 27.000 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 72.800 0 0 72.800 2

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830082553-3 ACCESO DIRECTO ASOCIADOS 
LTDA.

CALLE 74 # 15-80 
INTERIOR 2 OFICINA 

711

3216316 sistemas@accesodirecto.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-05 2021-04 E 29/04/2021 50249469 $463.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 51858887 GAMARRA BARRIOS LUZ MARINA 1 0 S 231001 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 36.400 14-25 908.526 3 22.200 CCF24 908.526 36.400 0 0 0 0 0

2 CC 79508067 LEMUS HURTADO OSCAR JAVIER 1 0 S 25-14 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 36.400 14-25 908.526 1 4.800 CCF24 908.526 36.400 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830082553-3 ACCESO DIRECTO ASOCIADOS 
LTDA.

CALLE 74 # 15-80 
INTERIOR 2 OFICINA 

711

3216316 sistemas@accesodirecto.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-05 2021-04 E 29/04/2021 50249469 $463.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


