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E I:‘lgl.\ﬂ"l POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
3 - - DECRETO 1082 DE 2015
) '
E CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
= PASTO PASTO 41 41-46-101009942 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
=l 26 07 2022 14 07 2022 | 00:00 30 05 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
| DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:  ORTHO IMPLANTES SAS [IDENTIFICACION: ~ NIT. :901,094,337-8
B2 [orcoov cmmarno i [CIUDAD:~ PASTO - NARIRIO [TELEFONO: 3005620608
e DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
3 ASEGURADO/BENEFICIARIO: LA NACION POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD HOSPITAL CENTRAL [IDENTFICACION: NIT. :830,067,597-4
DIRECCION:  CR 59 NRO. 26 - 21 [CIUDAD:  BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 2201654
E ADICIONAL:
B OBJETO DEL SEGURO
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
5] [DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO SA.. GARANTIZA:
E EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 96-8-20800-22 DE SUMINISTRO DE BIENES CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE OSTEOSINTESIS Y

REEMPLAZOS ARTICULARES PARA EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL (GRUPO 6ATUTORES EXTERNOS DE RECONSTRUCCION, PERIARTICULARES Y
DE ARTRODIASTASIS.NOTA SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA PENAL PECUNIARIA CONVENIDAS Y QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA
RENUNCIA ALBENEFICIO DE EXCUSION.

AMPAROS

E RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
— AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/07/2022 30/05/2023 $20,000,000.00
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 14/07/2022 30/05/2024 $50,000,000.00
E PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 14/07/2022 30/05/2026 $5,000,000.00
=]
ACLARACIONES:
E VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
E $504,219.18 $8,000.00 $97,321.64 $609,540.82 $75,000,000.00 CONTADO

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
m NOMBRE: CLAVE: %6 PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
E KAISER TOWERS MARTHA ETHEL 999222 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA

Cip b £

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica unicamente para la emisién original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 417239307
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza No. 41-46-101009942, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en PASTO, a los 26 dias del mes de Julio de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO
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3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTiCULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO
1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL
INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO
DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA
LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR
ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167003964632

RECIBO DE PAGO N°:

10000039646329

FECHA

26/07/2022 03:45p.m.

RECIBIMOS DE: ORTHO IMPLANTES SAS

NIT. 901.094.337

LA SUMA DE:

Novecientos cincuenta y dos mil ochocientos cincuenta y un pesos .

ek ek ko

POR CONCEPTO DE:

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000039646329

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
PASTO-46-101009942-0-1 $512,218.00 $97,322.00 $609,540.00
PASTO-46-101009943-0-1 $288,497.00 $54,814.00 $343,311.00

FORMA DE PAGO
Pse - $ 952,851.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 952,851.00
OTROS:
TRANSACCION: 0003964632 TOTAL: $952,851.00

-

CAJERO: PAGUESTADO

J

7/26/2022 3:48:51PM

172.16.10.23



26/7/22, 15:44

Pagos de Factura

Pago de Pélizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No
transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

1P:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000039646329

2462171

901094337

BANCOLOMBIA
$952,851.00
26/07/2022

1570953125

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002

El suscrito EDGAR ORLANDO MARTINEZ GOYES, identificado con cédula de ciudadania
No. 1.085.298.028 expedida en PASTO en mi calidad de REPRESENTANTE LEGAL de la
empresa ORTHOIMPLANTES SAS. Con NIT. 901.094.337 - 8 bajo la gravedad de
juramento manifiesto, que la empresa ha cumplido durante Ultimos seis (06) meses
anteriores a la fecha de la presentacion de la presente propuesta con los pagos al sistema
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales y con los aportes
parafiscales correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo,
por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas promotoras de
salud —EPS-, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de Riesgos

Profesionales —ARP—, las Cajas de Compensacion Familiar, el Instituto Colombiano de

Bienestar Familiar — ICBF-y el Servicio Nacional de Aprendizaje —SENA~-.

Dada en San Juan de Pasto a los (26) dias del mes de Julio de 2022

(/CJ:ﬁf'" ﬂ/ /ﬂnJﬂ /V{;f’/(‘,mfz Z

EDGAR ORLANDO MARTINEZ GOYES
Identificacion No. 1.085.298.028 de Pasto

En calidad de Representante Legal
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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)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO s 2022-02 2022-01 E 02/02/2022 56481678 $2.949.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 6
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
230301 Porvenir 800224808-8 1.600.000 0 0 0 0 0 0 1.600.000 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 69.700 69.700 0 0 69.700 697 69.700 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 480.000 0 0 480.000 6
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N 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 1 480.000 480.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 1.920.000 1.920.000
ICBF Riesgos Laborales 1 69.700 69.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 480.000 480.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.949.700 2.949.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO o 2022-02 202201 E 02/02/2022 56481678 $2.949.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ]
No. | Tipo Ider:\lll(:\‘cdaiién Apellidos y Nombres § HHEEHE HHEHEEEHEEHEHBEE g Cod- | \gcaFp | cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ"g:‘“:r:"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e 'asrgh‘;‘c'gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
A HHH & P! solidaridag | Subsistencia s P
§ 8 8
1 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 13.600 CCF35 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
2 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1]0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
3 cc 1085298206 RUIZ KOCH ESTEBAN 1|0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
4 cc 1085302671 CASTRO MONGE JUAN CAMILO 10 S 230201 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 [ 0 0
5 cc 1085312017 PATINO MUNOZ ANGIE VANESSA 110 S 230301 | 1.500.000 240.000 o 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF35 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0
6 cc 30744841 OBANDO QUINTERO ANA LUCIA 110 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO s 2022-03 2022-02 E 04/03/2022 57279658 $2.289.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 372.200 0 0 0 0 0 0 372.200 6
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 i
230301 Porvenir 800224808-8 1.088.400 0 0 0 0 0 0 1.088.400 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 56.400 56.400 0 0 56.400 564 56.400 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 372.200 0 0 372.200 6
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N 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 1 372.200 372.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 1.488.400 1.488.400
ICBF Riesgos Laborales 1 56.400 56.400
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 372.200 372.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.289.200 2.289.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO o 2022-03 2022-02 E 04/03/2022 57279658 $2.289.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
§ 8 8
1 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1 S 230301 | 1.431.000 229.000 0 0 0 0 EPS005 1.431.000 57.300 14-11 1.431.000 15.000 CCF35 | 1.431.000 57.300 0 0 0 0 0
2 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1]0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
3 cc 1085298206 RUIZ KOCH ESTEBAN 1|0 S X 230301 120.000 19.200 0 0 0 0 EPS005 120.000 4.800 14-11 120.000 1 700 CCF35 120.000 4.800 0 0 0 0 0
4 cc 1085302671 CASTRO MONGE JUAN CAMILO 10 S 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF35 | 1.500.000 60.000 0 0 [ 0 0
5 cc 1085312017 PATINO MUNOZ ANGIE VANESSA 110 S 230301 | 1.651.000 264.200 o 0 0 0 EPS005 1.651.000 66.100 14-11 1.651.000 1 8.700 CCF35 | 1.651.000 66.100 0 0 0 0 0
6 cc 30744841 OBANDO QUINTERO ANA LUCIA 110 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO s 2022-04 2022-03 E 22/04/2022 58348711 $2.259.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 367.400 0 0 0 0 0 0 367.400 5
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 i
230301 Porvenir 800224808-8 1.069.200 0 0 0 0 0 0 1.069.200 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 55.700 55.700 0 0 55.700 557 55.700 5
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 367.400 0 0 367.400 5
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N 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 1 367.400 367.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 1.469.200 1.469.200
ICBF Riesgos Laborales 1 55.700 55.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 367.400 367.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.259.700 2.259.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO o 2022-04 2022-03 E 22/04/2022 58348711 $2.259.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
§ 8 8
1 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1 S 230301 | 1.431.000 229.000 0 0 0 0 EPS005 1.431.000 57.300 14-11 1.431.000 15.000 CCF35 | 1.431.000 57.300 0 0 0 0 0
2 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1|0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 | 144.000 0 0 0 0 0
3 cc 1085302671 CASTRO MONGE JUAN CAMILO 1|0 S X 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF35 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0
4 cc 1085312017 PATINO MURNOZ ANGIE VANESSA 10 S 230301 | 1.651.000 264.200. 0 0 0 0 EPS005 1.651.000 66.100 14-11 1.651.000 1 8.700 CCF35 | 1.651.000 66.100 0 0 [ 0 0
5 cc 30744841 OBANDO QUINTERO ANA LUCIA 1|0 S 25-14 1.000.000 160.000 o 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO s 2022-05 2022-04 E 10/05/2022 58778055 $2.235.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 363.400 0 0 0 0 0 0 363.400 5
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.293.200 0 0 0 0 0 0 1.293.200 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 55.200 55.200 0 0 55.200 552 55.200 5
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 363.400 0 0 363.400 5

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora o8 A}Qd;\)ionrits;g:ioras Valon atllée:ydfmler;E, CRES Total a Pagar
Salud 1 363.400 363.400
Pension 2 1.453.200 1.453.200
Riesgos Laborales 1 55.200 55.200
CCF 1 363.400 363.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 5 2.235.200 2.235.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO o 2022-05 2022-04 E 10/05/2022 58778055 $2.235.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo Ider:\lll(:\‘cdaiién Apellidos y Nombres § HHEEHE HHEHEEEHEEHEHBEE g Cod- | \gcaFp | cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ"g:‘“:r:"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e 'asrgh‘;‘c'gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
HEHEE g P! solidaridag | Subsistencia H P
§ 8 8
1 cc 1085244053 GUERRERO BASTIDAS DIANA CECILIA 1 S|x 230301 | 1.400.000 224.000 0 0 0 0 EPS005 1.400.000 56.000 14-11 1.400.000 7.400 CCF35 | 1.400.000 56.000 0 0 0 0 0
2 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1]0 S 230301 | 1.431.000 229.000 0 0 0 0 EPS005 1.431.000 57.300 14-11 1.431.000 2 15.000 CCF35 | 1.431.000 57.300 0 0 0 0 0
3 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1|0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
4 cc 1085312017 PATINO MURNOZ ANGIE VANESSA 10 S 230301 | 1.651.000 264.200. 0 0 0 0 EPS005 1.651.000 66.100 14-11 1.651.000 1 8.700 CCF35 | 1.651.000 66.100 0 0 [ 0 0
5 cc 30744841 OBANDO QUINTERO ANA LUCIA 110 S 25-14 1.000.000 160.000 o 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO sl 2022-06 2022-05 E 06/06/2022 59395579 $2.533.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 412.000 0 0 0 0 0 0 412.000 7
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 i
230301 Porvenir 800224808-8 1.386.000 0 0 0 0 0 0 1.386.000 5
25-14 Colpensiones 900336004-7 21.400 0 0 0 0 0 0 21.400 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 61.600 61.600 0 0 61.600 616 61.600 7
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 412.000 0 0 412.000 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N 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 1 412.000 412.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 1.647.400 1.647.400
ICBF Riesgos Laborales 1 61.600 61.600
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 412.000 412.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.533.000 2.533.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ NARING PASTO o 2022-06 2022-05 E 06/06/2022 59395579 $2.533.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ]
. FLELEEL Lo o 2o e[eeo[efs]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | penionat i g | cos.eos | moes Fosgacont| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | Age | jecoues | apare | apone | apore | pone
HEHEE g solidaridag | Subsistencia H
§ 8 8
1 cc 1085244053 GUERRERO BASTIDAS DIANA CECILIA 1 S X 230301 980.000 156.800 0 0 0 0 EPS005 980.000 39.200 14-11 980.000 1 5.200 CCF35 980.000 39.200 0 0 0 0 0
2 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1]0 S 230301 | 1.431.000 229.000 0 0 0 0 EPS005 1.431.000 57.300 14-11 1.431.000 2 15.000 CCF35 | 1.431.000 57.300 0 0 0 0 0
3 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1|0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
4 cc 1085302671 CASTRO MONGE JUAN CAMILO 10 S|x 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF35 | 1.500.000 60.000 0 0 [ 0 0
5 cc 1085312017 PATINO MUNOZ ANGIE VANESSA 110 S 230301 | 1.651.000 264.200 o 0 0 0 EPS005 1.651.000 66.100 14-11 1.651.000 1 8.700 CCF35 | 1.651.000 66.100 0 0 0 0 0
6 cc 30744841 OBANDO QUINTERO ANA LUCIA 110 S X 25-14 133.334 21.400 0 0 0 0 EPS005 133.334 5.400 14-11 133.334 1 700 CCF35 133.334 5.400 0 0 0 0 0
7 cc 36951153 PACHAJOA MIRAMA ANA CRISTINA 110 S|x 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

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




® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO s 2022-07 2022-06 E 60137715 $2.792.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 367.400 0 0 0 0 0 0 367.400 5
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 175.000 0 0 0 0 0 0 175.000 i,
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 1.453.200 0 0 0 0 0 0 1.453.200 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 63.100 63.100 0 0 63.100 631 63.100 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF35 Caja Fliar Narifio 891280008-1 423.400 0 0 423.400 6

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

28.000

0 |

28.000

ICBF

42.000

42.000

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora INO? A;;;igrits;;aa(;oras valor arll’;(;syda‘lj(?f, EMAY Total a Pagar
Salud 2 542.400 542.400
Pensién 2 1.693.200 1.693.200
Riesgos Laborales 1 63.100 63.100
CCF 1 423.400 423.400
ESAP 0 0 0
ICBF 1 42.000 42.000
MEN 0 0 0
SENA 1 28.000 28.000
TOTALES 8 2.792.100 2.792.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901094337-8 ORTHO IMPLANTES SAS CARRERA 371771 | 3186746030 | orthoimplantes17@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO B 0
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA B — menos de 200 ¢ NARINO PASTO sl 202207 2022-06 E 60137715 $2.792.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
MR HEE 2 [RIED Fondo g
q No. de g2 HHEHERAPRAAG zlul=|e]els] 2 |8| cod- & it Voluntari | Voluntario | pensional A [Cotizacién /| Cod. = < | Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HTHHEHEEEHEHEBE EEHEE R 18CAFP. [ Cotizacion [ "Ai00 | Y00 ante o pensionalde | Cod. EPS | 1BCEPS [ CMUpE | ARy | 1BCARL | 8 f cotizacion “Gcg” | ieccor [ AREE | iclks | Sena | Ncer | “Esap | “en
§ HHE g solidaridad | SUPsistencia g
8 © <]
1 cc 1085259857 ERAZO BASTIDAS KELLY MARICELL 1 S 230301 | 1.431.000 229.000 0 0 0 0 EPS005 1.431.000 57.300 14-11 1.431.000 15.000 CCF35 | 1.431.000 57.300 0 0 0 0 0
2 cc 1085298028 MARTINEZ GOYES EDGAR ORLANDO 1]0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 1 18.800 CCF35 | 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0
3 cc 1085302671 CASTRO MONGE JUAN CAMILO 1|0 S 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF35 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0
4 cc 1085304363 DIAZ CHAZATAR JESSICA STHEFANIA 110 N|Xx 230301 | 1.400.000 224.000 0 0 0 0 EPS037 1.400.000 175.000 14-11 1.400.000 1 7.400 CCF35 | 1.400.000 56.000 1.400.000 28.000 42.000 0 0
5 cc 1085312017 PATINO MUROZ ANGIE VANESSA 110 S 230301 | 1.651.000 264.200 0 0 0 0 EPS005 1.651.000 66.100 14-11 1.651.000 1 8.700 CCF35 | 1.651.000 66.100 0 0 0 0 0
6 cc 36951153 PACHAJOA MIRAMA ANA CRISTINA 110 S 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF35 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

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




