CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES (ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

En mi condicién de Representante Legal de SISTERED S.A.S, identificada con NIT
830.064.513-2, bajo la gravedad del juramento certifico que se encuentra al dia, con
los pagos por concepto de los aportes parafiscales correspondientes a los sistemas de
salud, pensiones, riesgos profesionales, caja de compensacion familiar (Ley 1607 de
2012). Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 23 de la Ley 1150 de
2007, para contratar con entidades publicas y privadas.

Dada en Bogota el 15 del mes de septiembre de 2022.

Cordialmente,

-

do e

Ernesto Bohérquez
Representante Legal

Avenida El Dorado No 68 C 61 Oficina 619 Teléfono: (601) 9372523 sistered2002@yahoo.com
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NIT 900.406.150-5

. ' .
OFICINA Oficina Cludad Salitre - Bogo

CERTIFICA QUE: ‘

La Empresa SISTERED SAS,, identificado con Nit Socledad Juridica No.830064513 de BOGQTA D.C. (D.C), tiene vinculos
financieros con nuestra entidad a trav 8l producto Cuenta de Ahorros A No.050803537501, con apertura el dfa
2021/12/28 fa cual se encu filraggtiva aflar fegha y presenta un buen manejo.

Se explde la pr, certifcacion 3 soligiiud da! In fresado a los 28 de mes de Diclembre del afio 2021,

Atentameén
oemrer

(4 - ]
C ANTRUOANAL
Colaborador BaMoe ,
Usuario.:AFGP1757
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‘ TIPO IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL

CIUDADMUNICIPIO

DIRECCION
TIPO APORTANTE
TIPO EMPRESA

FORMA DE PRESENTACION

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}

BOGOTA DISTRITO CAPITAL
AVELDORADO #68 C 610F 833

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE
NUMERO DE IDENTIFICACION

DEPARTAMENTO
TELEFONO
CLASE APORTANTE
ACTIVIDAD ECONOMICA

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

-

Bancolombia™

~ DATOS GENERALES DE LA PLANKLA

SISTERED SAS

830064513 || NUMERO PLANILLA
PERIODO COTIZACION OTROS

BOGOTA - DISTRITO CAPTAL | pfag DE MORA

9372523
BMENOS DE 200 COTIZANTES
Actrvdades requiadoras y faciktadoras de la act

k)

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd)

7850438244

agosto ANO

TIPO DE PLANILLA
PERIODO COTIZACION SALUD

NUMERQ AUTORIZACION

MES  septembre ANQ

E EMPLEADOS
2022

1653234259

[
|

TOTAL APGRTES A PENSION -

ADMINISTRADORA T APORTES VOLUNTARIOS T S/ | MORA TOTALES
C30IG0 NOWBRE, | No COTIZANTES I GOTIZACKN EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTZACON 5P APORTES WORA VALOR PAGADO
514 'S 14 COLPENSIONES i 1 | $288 $q sq $q sq $2 §288 $2 S 290 40d
BTOTALES $288 $2 $290
| TOTAL APORTES A SALUD :
INCAPACIDAD POR
‘ ADMINISTRADORA o ENFERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LtQUlDAC!ON MORA TOTALES
COTIZANTES|™ NUMERG NUMERG VALOR VALGR
CODIGO NOMBAE auTorizAGION|  YALOR | atomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COYIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA l DESCUENTO VALOR PAGADO
EP5006 EPS008-COI 1 $q i sq $72000 $60q $72 s $q §72
@awnu.s $72 3 3q T2
- B .-
< ; § i
N TOTAL APORTES A RIEBGOS PROFEGIONALES
ADMINISTRADORA )| No COTIZANTES INCAPACIDAD IRP ~ | SALDO A FAVOR T LIQUIDACION TOTALES
coiGo T [ 1 NUMERQ AUTORIZACION| VALOR {PAGO A GTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR 1 COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
429 14 231 EGUIDAD 1 1 | [ sq sq q $9 $9 _ s 34 39
UBTOTALES )| $ 3 400 $ 104 $q $9
‘ TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA | TOTALES
No COTIZAN
\ T NOMBRE 1N co TES APORTES MORA VALOR PAGADO
‘ ccFaa [CCF24-COMPENSAR = | 1 §72 s $7260d
TALES §72009 T S72604
LiQuiD; DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NGVEGADES i SEGURIDAD SOCIAL T PARAFISCALES,
g of < PENSION SALUD ARP | CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU|
wo | suswwo 2lulzg ™ APORTES -] ] 5]
n IOENTIFIC. SALARIO [TIPD DE {5, slo |k HEA R A EAREARY Q &i5|e ] FSP v Ri INOICADOS 9 o] CENTRO O
N on BASICO |SALARIO| 2 \% § FIEED S [lete(a|8)|¢ § 22| 2| aomn O] me OLUNTARIOS TaRFA | TOTAL | aomin [O| BC  [coTizACION] TOTAL | omin [9) TOTAL || 1BC | N [ TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
§, ¥ E 2  EAp0| ESPECIAL | APORTE g APORTE 2 TRABAJO [PPORTES (APORTEAPORTEAPORTEMPORTEAPORTE|
X o
3 OUE PEPERD TTB00000 Fu0 ] 514 5 $28860d £q | 39 $70 Normal § 288 000EF5008 EE $7200d14 29-0A § $9 §ccFad (375009 s §4 sq  sq
GA OLPENSI| | 1800 00g OMPENS| | 1800 00d QUIDAD | | 1.80000q 1 800 00UCOMPEN!
Eamio NES R R

2022/09/14 12 55 PM

USUARIO SOI CC28946361
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e SOI 1 PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES e
o / COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION NIT NUMERO DE IDENTIFICACION 830064513
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTERED SAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AV EL DORADO # 68 C - 610F TELEFONO 9372523
TIPO APORTANTE" 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA, Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

Si

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA

7852605113 TIPO DE PLANILLA,

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES septiembre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO 2022 SALUD: ANO 2022
DIAS DE MORA 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/09/27 NUMERO AUTORIZACION: 1674441450
LIQUIDACION GENERAL
) TOTALES
’ COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000)
SUBTOTAL: 1 $ 288.000|
SALUD
ADMINISTRADORA £ ¢ 93
NIT CODIGO NOMBRE % & LR
860066942 | EPS008 |[EPS008-COMPENSAR J— 1 $ 72.000)
SUBTOTAL: 1 $ 72,000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 |CCF24-COMPENSAR 1 $ 72.000
SUBTOTAL: 1 $ 72.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
830008686 14-29  [14-29-LA EQUIDAD 1 $ 9.400
SUBTOTAL. 1 $ 9.400

TOTAL PAGADO:

$ 441.400
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