CAMARGO FRAGOzO
CONTADOR PUBLICO

COMPROMISO Y RESPONSABILIDAD
ASESORIAS CONTABLES TRIBUTARIAS Y FINANCIERAS

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO, KATIANA KATIUSCA CAMARGO
FRAGOZO, con Tarjeta Profesional No. 142099 -T, identificada con cédula de
ciudadania No. 56.056.810 expedida en Fonseca (La Guajira) en uso de sus
facultades

CERTIFICA:

Que la Empresa OPTICA MIA IPS S.A.S, identificada con el NIT 901.184.927,
Certifico que durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles, la empresa
ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos
por la ley y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos

aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 vy el
articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Dada en la ciudad de Riohacha, a los ONCE 9\d|' s del mes de NOVIEMBRE del 2021

KATIANA K. %I\é(AR'GO FRAGOZO
CONTADOR PUBLICO

T.P No. 142099-T

Calle 3 N° 6-73 Edificio Cristal Oficina 305 Teléfono 7272696- 3043627493
Riohacha - La Guajira
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BLICA DE COLOMBIA
RIEIE’II\IJTIHCAClON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 56.056.810
CAMARGO FRAGOZO
APELLIDOS

KATIANA KATIUSCA

' _NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  15-FEB-1978

FONSECA

(LA GUAJIRA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO

14-MAR-1997 FONSECA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /s, /Mu/--w)%»-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-4800100-00248017- F-0056056810-20100803 00232415394 1 7850878142
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PDEODCPEEH@HEBPE D E @ G

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico KATIANA KATIUSCA CAMARGO FRAGOZO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 56056810 de FONSECA (LA GUAJIRA) Y Tarjeta Profesional No 142099-T
Sl tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %
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EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 21 dias del mes de Septiembre de 2021 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

(3

DIRECTOR GENERAL (E)

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 pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:4EC1F05455191FC8
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901184927 || \yMERO PLANILLA: 4413330190  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OPTICAMIA IPS SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL7N9-36 TELEFONO: 2511111 |1 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/27 NUMERO AUTORIZACION: 9997234096
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES | NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
CCFC23 CCFC23-COMFAMILIAR DE LA GUAJIRA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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. g $0 $0 $0 $ 4.800 $4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF30 CCF30-CCF DE LA GUAJIRA 1 $36.400 $0 $36.400
SUBTOTALES: $36.400 $0 $36.400
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $27.300 $0 $27.300
PASENA PASENA - SENA 1 $18.200 $0 $18.200
SUBTOTALES: $ 45.500 $0 $ 45.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % L’; E ?‘_: o|Flwuwaa a | = |z | 2| w| < O la|l - | a '6 FSP VO?.FL)JoNﬁllFEuSOS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o ’ < Ww Aa<<a<|o v n < > O . .
N® T cion — |NOMBRES|corizanTECOTIZANTE| BASICO |sALARIO|Z| S 22| 2| PEREE 212128 1213 £ |22 2 aomin |9 iBC  (coTizACION TARIFA | JOTAL 1 apmin |S1 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apmin [S] 1BC pE | JOTAL o/ 1BC | \pyn | TOTAL  TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlElLa 2 APORTE @ APORTE @ APORTE-S APORTE|APORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E re SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO &
1 cc BONIVENTO DEPEND $908526 FIIO NO 230301- |30 $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145400CCFC23- [30| $908.526  $113.600 $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 $4.80030 $ 908.526CCF30- | $ 36.400 $ 18.200 $ 27.300 $0 $0
1118839867 $“OD“S”$Z PORVENIR COMFAMIL POSITIVA CCF DE LA
ARLENYS IAR DE LA coMPARI GUAJIRA
GUAJIRA A DE
EPS SEGUROS
S.A.
2021/10/27 9:12 AM  USUARIO: SOl HZAMORA PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

S0l

Bancoomeva

Certificamos que OPTICA MIA IPS SAS con documento NIT 901184927, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del Sefior (a) YIDSY
YARLENYS BONIVENTO GOMEZ con documento CC 1118839867, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4413330190 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizado Otros OCTUBRE/2021  Periodo Cotizacion Salud NOVIEMBRE/2021
Fecha Pago 2021/10/27 Numero de Autorizacion 9997234096

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora CCFC23 - SUBS COMFAMILIAR DH

Dias 30 Tarifa 12,500 %)

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa
CCF30 - CAJA DE COMPENSACION 30 4,000 %
PASENA - SENA 30 2,000 %
PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR 30 3,000 %

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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