
INFORME DE SUPERVISIÓN 
FECHA: 30 DE JUNIO DEL 2022 

DATOS GENERALES
Contrato | X | Convenio | |

Modalidad de contratación MINIMA CUANTIA
Tipo de contrato PRESTACION DE SERVICIOS
Contratante MUNICIPIO DE VALLEDUPAR

NIT 800098911-8

Número del 
CONTRATO/CONVENIO

0955

Fecha de suscripción del 
CONTRATO/CONVENIO

12 DE ABRIL DEL 2022

Objeto del Contrato/Convenio “PRESTACION DE SERVICIOS DE FOTOCOPIADO, EMPASTE, 
AMPLIACION Y REDUCCION DE DOCUMENTOS, ANILLADOS, 
FOTOPLANOS Y ENCUADERNACION CON DESTINO A LAS 
DIFERENTES DEPENDENCIAS U OFICINAS DE LA ALCALDIA 
DEL MUNICIPIO DE VALLEDUPAR".

Contratista DATALINK GROUP SAS

Cédula 0 Nrr 900756723-6

Representante legal FABIAN RICARDO MARTINEZ FRAGOZO
Ident. del representante legal 80.006.367 DE BOGOTA

Valor total del contrato CINCUENTA MILLONES DE PESOS MTCE ($50.000.000.00)

Forma de pago o desembolsos El Municipio pagará al futuro contratista el valor del siguiente 
contrato en pagos
mensuales de acuerdo a los servicios recibidos a satisfacción por 
el supervisor y conforme a los precios unitarios fijados.
Dichos pagos se realizarán previos el lleno de los siguientes 
requisitos:
• Presentación del informe de actividades y/o de ejecución del 
contrato.
• Acreditación que se encuentra al día con los pagos al Sistema 
Integral de Seguridad Social y aportes parafiscales de sus 
empleados.
• Presentación del documento equivalente a la factura cuando 
corresponda.
• Certificación de cumplimiento expedida por parte del supervisor 
del contrato.
El contratista deberá pagar las deducciones que por disposición



legal o reglamentaria al Municipio de Valledupar practique y que 
correspondan al pago.

Plazo del Contrato /Convenio El plazo de ejecución del contrato a celebrar será hasta el 
31 de diciembre, Contados a partir de la Expedición del 
correspondiente Registro presupuesta! y procedimiento de 
inicio de ejecución del contrato en la PLATAFORMA 
SISTEMA ELECTRÓNICO DE CONTRATACIÓN PÚBLICA 
(SECOP II). Sin exceder el 31 de diciembre de 2022.
Ver contrato electrónico SECOP II

FECHA INICIO DEL CONTRATO 22 DE ABRIL DEL 2022

PERIODO 22 DE ABRIL AL 21 DE MAYO DEL 2022

DATOS FINANCIEROS

Certificado s) de Disponibilidad Presupuestal-CDP Inicial

N° 1218 Valor(es) $50.000.000.00 Fecha(s 24 DE FEBRERO DEL 2022

Rubro(s)
PRESUPUESTAL(ES)
AFECTADO(S)

3262003-CATALOGOS, FOLLETOS Y OTRAS 
IMPRESIONES

TRIBUTOS MUNICIPALES

REGISTRO PRESUPUESTAL- RP Inicial

N° 1815 Valor(es) $50.000.000.00 Fecha(s 18 DE ABRIL DEL 2022
Rubro(s) 
presupuestal(es) 
AFECTADO(S)

3262003-CATALOGOS, FOLLETOS Y OTRAS 
IMPRESIONES

EL CONTRATISTA SE ACOGIÓ AL DECRETO 000252 DEL 25 DE MARZO DEL 2022, QUE REGLAMENTA EL RECAUDO SE 
ESTABLECE EL MECANISMO DE RETENCIÓN Y DECLARACIÓN DE LA ESTAMPILLA PROCULTURA, ADULTO MAYOR Y 
PROUNIVERSIDAD. ESTOS SERAN DESCONTADOS EN LAS 3 PRIMERAS CUENTAS

DETALLE PORCENTAJE VALOR
ESTAMPILLA PRO - CULTURA 2% NO PAGO
ESTAMPILLA BIENESTAR ADULTO MAYOR 4% NO PAGO
ESTAMPILLA PROUNICESAR 1.5% NO PAGO



TRIBUTOS DEPARTAMENTALES

DETALLE LIQUIDACION 
N°

VALOR FECHA

ESTAMPILLA PRO - 
DESARROLLO FRONTERIZO

32022013750 $630.000 21-06-2022

RELACIÓN DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES 
A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

EJECUCION FINANCIERA

Tipo de aporte Planilla N° Valor 
aporte

Mes al que corresponde el 
APORTE

El suscrito representante legal de la empresa DATALINK GROUP SAS, certifica que la entidad se encuentra al día con 
los aportes a la Seguridad Social y Parafiscales durante los últimos 6 meses.

El suscrito Supervisor certifica el cumplimiento de las obligaciones del contratista.

VALOR DEL CONTRATO N° FACT $50.000.000.00

FACTURA 1 1021 $12.667.999.00

SALDO POR EJECUTAR $37.332.001.00

NO

SÍ
Se da visto bueno para realizar el pago de DOCE millones 
SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA 
Y NUEVE PESOS MCTE ($12.667.999.00) MCTE, por concepto del 
pago correspondiente al periodo del 22 DE ABRIL AL 21 DE 
MAYO DEL 2022 del contrato N° 0955-2022 cuyo objeto es 
PRESTACION DE SERVICIOS DE FOTOCOPIADO, 
EMPASTE, AMPLIACION Y REDUCCION DE DOCUMENTOS, 
ANILLADOS, FOTOPLANOS Y ENCUADERNACION CON 
DESTINO A LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS U OFICINAS 
DE LA ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE VALLEDUPAR”.

Se recomienda a la administración tomar las siguientes 
acciones: 



CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibí, revisé y aprobé 
personalmente los documentos que aportó el contratista y que fueron la base de los datos que 
suministro en este Informe por medio del cual autorizo realizar el pago del valor antes 
expresado; adicionalmente he verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los 
aportes a Seguridad Social y que existe una correcta relación entre las sumas canceladas con 
las que fueron cotizadas por el contratista, además que el valor cotizado corresponda al 
porcentaje y sobre la base señalada por las normas vigentes sobre la materia.

Teléfono 3204867070



Señores:

SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL

Por medio de la presente autorizo a quien corresponda se le cancele el valor de DOCE 
MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE 
PESOS MCTE ($12.667.999.00) MCTE a la empresa DÁTALINK GROUP SAS identificado con 
el Nit N° 900756723-6, por concepto del PRIMER PAGO CORRESPONDIENTE AL 
SUMINISTRO DEL PERIODO DEL 22 DE ABRIL DEL 2022 AL 21 DE MAYO DEL 
2022, del valor del contrato de prestación de servicios No. 0955 suscrito el 12 de Abril 
del 2022, cuyo objeto es: “PRESTACION DE SERVICIOS DE FOTOCOPIADO, EMPASTE, 
AMPLIACION Y REDUCCION DE DOCUMENTOS, ANILLADOS, FOTOPLANOS Y 
ENCUADERNACION CON DESTINO A LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS U OFICINAS 
DE LA ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE VALLEDUPAR SEGÚN CONTRATO N° 0955-2022”.

Es preciso señalar que el contratista se acogió al DECRETO 000252 DEL 25 DE 
MARZO DEL 2022, QUE REGLAMENTA EL RECAUDO, SE ESTABLECE EL 
MECANISMO DE RETENCIÓN Y DECLARACIÓN DE LA ESTAMPILLA 
PROCULTURA, ADULTO MAYOR Y PROUNIVERSIDAD. ESTOS SERAN 
DESCONTADOS EN LAS TRES PRIMERAS CUENTAS.

De igual forma se certifica el pago del impuesto departamental



EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA SECRETARIA GENERAL

CERTIFICA

Que la empresa DATALINK GROUP SAS identificado con el Nit N° 
900756723-6, representada legalmente por el señor FABIAN RICARDO 
MARTINEZ FRAGOZO, identificado con la cédula de ciudadanía No. 
80.006.367 de Bogotá, presto el servicio al Municipio de Valledupar, en el 
marco del contrato N° 0955 del 2022 cuyo objeto es "PRESTACION DE 
SERVICIOS DE FOTOCOPIADO, EMPASTE, AMPLIACION Y REDUCCION DE 
DOCUMENTOS, ANILLADOS, FOTOPLANOS Y ENCUADERNACION CON DESTINO A LAS 
DIFERENTES DEPENDENCIAS U OFICINAS DE LA ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE 
valledupar", cumpliendo a satisfacción con el objeto contractual, durante 
el periodo del 22 DE ABRIL DEL 2022 AL 21 DE MAYO DEL 2022.

De igual forma se certifica el pago del impuesto departamental y el pago de 
la seguridad social.

Se expide al 30 de junio del 2022.



DATALINK GROUP S.A.S

datalinkgroup
DIR: CLL 7A No. 19 - 64 BRR LOS MUSICOS 

CEL: 323 2263594 
EMAIL:datalinkgroupsas@gmait.com 

VALLEDUPAR, CESAR

NIT 900756723-6 
Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas -IVA 

Resolución DIAN N“ 18764013765014 
Fecha 28/05/2021 -28/11/2022

Autorización de Facturación Electrónica del -1011 al -1500 
RÉGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACIÓN, FAVOR NO 

PRACTICAR RETENCIONES A TITULO DE RENTA E 
INDUSTRIA Y COMERCIO.

•.. mentó 't ' Fecha . FACTURA ELECTRÓNICA
Cesar | 23 1_ H. —1 2022 “J DE VENTA N -1021

DESCRIPCIÓN

•
Cliente: MUNICIPIO DE VALLEDUPAR NIT: 800098911-8 Fecha de firmado: 23/06/2022 09:46.03
Dirección: CR 5 15 69 Departamento: Cesar Teléfono: 5842400

Email: secretariageneral@vattedupar-cesar.go 
v.co Tipo negociación: Contado Medio de pago: Transferencia Débito 

Banca ría
Vencimiento: Junio 23 del 2022 Hora emisión: 09:46:01 Moneda: COP Colombia, Pesos
Total de Lineas: 1

cant3L_C6D!@í?,
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE FOTOCOPIADO, 
EMPASTE, AMPLIACIÓN Y REDUCCIÓN DE 
DOCUMENTOS, ANILLADOS, FOTOPLANOS Y 
ENCUADERNACIÓN CON DESTINO A LAS 
DIFERENTES DEPENDENCIAS U OFICINAS DE LA 
ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE VALLEDUPAR, SEGUN 
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO No. 0955- 
SGR DE 2022

WSD

VR UNIT, total

$10.645.377,00 $10.645.377,00

SON: (DOCE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS ) 
CUFE: bfa419a0938b5e7a6dl395feaf0647958d23e88567be5íl582f26eda0ddc84lb3e08183bdc1cd82ed05f1c121ed69eae

SUBTOTAL. $10.645.377,00

NOTAS:
FACTURACION SEGUN INFORME DE ACTIVIDADES CON CORTE DEL 22 DE ABRIL AL 21 DE MAYO DEL 2022

IVA $2.022.622,00

TOTAL: $12.667.999,00

; y^iDAP lyiÉpipA

IMPUESTO | BASE | TARIFA I ’ IMPORTE '
IMPUESTOS

01 IVA | $10.645.377,00| 19.00% | $2.022.622,00

ABSTENERSE DE PRACTICAR RETENCIONES A TITULO DE RENTA E INDUSTRIA Y COMERCIO, SOMOS RÉGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION.

Firma Digital: OsLp2PQf6oxOxYp'8vr)l»qPNn2SAD9aTBy7YjnNUihNnPF6fkQcDMTqGlSF4zpElXCDBJrnSLQO4$t0n-t6iric<iCvA2Pxn97ri6ZNSsGJ5/HÍ bopbh 
8oyoCwíGy2gDnrt)btV70Hqpxt6íPMK78ziiTYNjGOi8otfT+SwFaEVVpAO£86rLAGnVEDu86GFbA424í7ftkenLwOOxAxhZüb71bílZiJKqtKBdVfxQcpF 
J6Ev*ZDaKeFpOx7WRlrh2oWkX2Ed9l3K*U6tuVqxj40E*lbDJJWvfoBalX/7Gps¡6CA5dxíTXHBhAqPflh370C4UoAD/C588crtL¡IHVbpauKnXv8«’

Esta factura es un título valor de acuerdo al art 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a 
satisfacción.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

mailto:datalinkgroupsas@gmait.com
mailto:secretariageneral@vattedupar-cesar.go


oo© ©DataLinkGroup Sos

datalinkgroup
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD 

SOCIAL Y PAGO DE OBLIGACIONES PARAFISCALES

Señores

Alcaldía Municipal de Valledupar Cesar

Respetados señores:

El suscrito representante legal, hace constar que DATALINK GROUP SAS, con NIT 
900756723-6, se encuentra a la fecha de este documento, y durante los últimos seis (6) 
meses, al día con sus aportes al sistema de seguridad social integral, sírvase decir, salud, 
pensión y riesgos profesionales; y con el pago de sus obligaciones parafiscales para con: 
las Cajas de Compensación Familiar (CCF), el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
(ICBF) y el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

La anterior certificación se expide para efectos de dar cumplimiento al Artículo 50 de la Ley 
789 de 2002 y se expide n Valledupar cesar a los quince (15) días del mes de junio de 
2022.

Atentamente,

FABIANXRICARDO MARTINEZ FRAGOZO

Representante Legal

Cédula de ciudadanía No. 80.066.367

Calle 7 No. I9 - 64 Local I * B. Los Músicos 
Tel: (5) 5623003 ‘ Cel: 323 226 3594 

NIT. 900.756.723-6 * Valledupar - Colombia 
datalinkgroupsas@gmail.com

mailto:datalinkgroupsas@gmail.com


■SOí¡
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL
BancoomevE

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANS LA
TIPO IDENTIFICACION: NIT
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: 
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR
DIRECCIÓN: CLL 13 C 16 117 LOCAL 1
TIPO APORTANTE 01-EMPLEADOR
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACIÓN: ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NÚMERO DE IDENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TELÉFONO:
CLASE APORTANTE;
ACTIVIDAD ECONOMICA:

900736723 
DATA4.INK GROUP SAS 

CESAR 
5BO730B 

C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES 
AcavnMFT So bfWolaca» y a/chlvo».

SI

NÚMERO PLANLLA-
PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaao/mm/dd).

MES
444914S217 

aftrtl AÑO 2022
0 

202206/09

TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION SALUD:

NÚMERO AUTORIZACIÓN:

MES mayo AÑO
E-EMPLEADOS 

2022

9990250743

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

No. GOTEANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR I COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO

130301 >30301-PORVENIR 2 S 320.004 S0 SI S( SI £ I SI $320004 Si S 320.00C
>5-14 15-14 COLPENSlÓNts 1 $ 160.0» 5 q 3 I se SI ti Si S160ZXX Si 5 180.0»
lUBTOTALba: $4*0.0» se $4*0Í«

TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES

CÓDIGO NOMBRE NÚMERO 
AUTORIZACIÓN VALOR NÚMERO 

AUTORIZACIÓN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIÓN VALOR
ADRES COTIZACIÓN VALOR

ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
•PSO37-NUEVAEPS il il $40.0» SI SI $ I $40.001 S< Sí 5 40004

ÍCFC55 XFCS5- CAJACOM ATLANTICO 1 s t Si ic S40.00C SI Si $40.0» Si Si 5*0.0»
:PS002-SALUD TÜIAL i it Si S í S40.0» ti Si Sí $40.0» il ic S 40.004

IUBTOTALES: S120X» Si II i 120.004

TOTAL Aporre* A RKSOOS PROFESIONAL»
ADMINISTRADORA

No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP ______ i SALDO A FAVOR LIQUIDACION 1 TOTALES
CÓDIGO _i_________________ ___________________ NOMBRE NUMERO AUTORIZACIÓN! VALOR IPACO A OTROS RIESGOS COTIZACION | APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 n4-234*OSrnVA COMPAÑIA DE SEGUROS 5A 3 1 sd *<
PLANILLA | VALOR

$ 15.90Q S 15.901 SI SI s i5.ea
IUBTOTALES: S 16.90 II II $ t$SM

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES TOTALES

CODIGO | NOMBRE ----- APORTES MORA VALOR PAGADO
XF15 pCF 15-COMFACESAK 3 S 120XX3C Si S 120.004
lUHTOTALKB: $1200» ¡i $1200»

UtNHDACIÓN DETALLADA APORTU
DATOS! •l COTIZANTE NOVEI ADES SEGURIDAD SOCIAL

N* 0ENT1FIG» 
CCN NOWRES TRO 

JO TOANTE
SU9TPO 

JOTRANTE
SALARIO 
BÁSICO

TIPO DE 
SALARIO

i

E

1 íf

z £ 5 a a i ! s 5 1 S g 1 5 £

PENSIÓN SALUD ARP
8

ec

CCF SENA ICBF ESAP MINEDU

ADMIN
E
i IBC

FSP APORTES 
VOLUNTARIOS NDKJADOP 

TARIFA 
ESPECIAL

TOTAL 
APORTE ADMIN s IBC COTEACIÓN VALOR 

ADRES
TOTAL 

APORTE ADMIN
C

É
IBC

CENTRO 
DE 

TRABAJO
TOTAL 
APORTE AOMIN TOTAL 

APORTE
TOTAL 
APORTE

TOTAL 
APORTE

TOTAL 
APORTE

TOTAL 
APORTESUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO

1066610766
WJIL 
l*U1E 
100061 
U>N3

SÉPENb

1"

i 1.00CUXX PLd “sT ¡30301- 
■ORVENIR 1.000 00

$ 160.04X S $c ic Nerm» $ 160.000 XFCS5- 
JAJACOPI 
ATLANTIC 
3

5c
1.000.00

5 40.00C $ S40DOC 14-23- 
’OSITIVA 
jcmpañi 
ID: 
JEGUROS 
1A

1.000.00C
S5JOO X

1.00000C
XF15- 
JOMFACE 
1AR

$400» SO $0 ic se

7147711
UBIWE2 
MGOZD 
IECTOR 
IVIO

i iJ&áoct FUS ' Si >5-14 
JOLPENSI 
INES

1.000.0»
$ 4feó.¿xx se Si so Norma $ 160.0» ■PS002- 

IALUD 
TOTAL

X
1.000.00C

S 40D0I $40.001 14-23- 
’OSITIVA 
JOMPAÑI 
LOE 
SEGUROS 
HA

i.ooo.oex
$SJ« u s 

1000.001
XF15- 
JOMFACE 
BAR

I 40XKX se $< —n se

ct 
50006367

■MTms

: Cardo

«él» i vmoct Fb& SI 01 □0301- 
■ORVENIR t.ooo-oa

$ 160.00C se se se se $160.0» ÍPS037- 
,’UEVA

K
1.000. oct

S 40.001 S ( $40.0» 14-23- ■ositiva 
COMPAÑI 
A DE 
SEGUROS 
a-A.

1DOO.OOC
$5JM 3t

1000XXX
XF15- 
JOMFACE 

BAR

$400» $( se ------- Fi se

frOTAL | $ 735.9¿Ó|
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATO* GENERALES DE LA PLANBLA
TIPO IDENTlRCACCH: NIT
NOMBRE 0 RAZON SOCUU 
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR
DIRECCIÓN: CU. 13 C16 117 LOCAL 1
TIPO APORTANTE: OI-EMPLEADOR
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACIÓN: ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E C8F (REFORMA TRIBUTARIA):

NÚMERO OE OENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TELÉFONO:
CLASE APORTANTE:
ACTIVIDAD ECONOMICA:

900756723 
DATALWK GROUP SAS 

CESAR 
5507209 

GMPYME MENOS OE 200 COTIZANTES 
AcovCrtt* e» MbMaca* y crcftNtt.

SI

NÚMERO PLAN ALA.
PERIODO COTIZACION OTROS
OÍAS DE MOTA:
FECHA PAGO (anaUnmAM):

MES
4*49319680 

nwyo AÑO 2022

202206/10

TIPO DE PLAN8.LA:
PERIODO COTIZACIÓN SALUD:

NÚMERO AUTORIZACION:

MES |vf*> AÑO

1 * 1 d

TOTAL APORTES A PENSION

No. COTIZANTES COTIZACIÓN
APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

CÓDIGO NOMBRE EMPLEADOR 1 COTIZANTE SOLIDARIDAD t SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
15-14 15-14 COLPENSIONES s 160 xa sq SI sq si SC $ iwxoc S( S 160JXX

I30301-PORVENIR 2 Í32O.0CX $q si sq si SC Íl s iza xa SC S 3Z0.00C
WBTOTALEi: S4MX0C SC S4MXK

TOTAL APORTES A BALUC_______________________________________________________________________________________________________________________ . - - 1

ADMINISTRADORA No. 
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDOAFAVOR UOLtl DACION MORA TOTALES 1

CÓDIGO NOMBRE NÚMERO 
AUTORIZACIÓN VALOR NÚMERO 

AUTORIZACIÓN VALOR Planilla VALOR COTIZACIÓN VALOR
ADRES COTIZACIÓN VALOR 

ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

■PS0024ALUD TOTAL i ------------r ti ic $40 000 SI $40.000 id SC swooq
XFCS5 XFC55- GAJACOPI ATLANTICO 1 il SI > c $4o.ood } l Uáóóq S( S 4000Q
¿PS037 ■PSO3744UEVA EPS 1 ti SI ti $4oxnq SC t< it iíi.óóq SI S 40.000
WrrOTALES; II 5120M0

TOTAL APONTE* A UUOf PRQFEmONAU*
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES

INCAPACIDAD 1RP SALDO A FAVOR
CÓDIGO I NOMBRE NÚMERO AUTORIZACION) VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR COTIZACION | APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO

IA-Z3 h4-2>PQSmVA COMPAÑIA OE SEGUROS SA 3 1 15.90} S 15.90C __________________________ j: 5 15.C0C
tq i< J 1LWC

TOTAL APORTES A CAM DE COMPEMACK3N FAMBMR
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES TOTALES

CÓDIGO I NOMBRE ' /•' " APORTES MORA VALOR PAGADO
XF15 CCFI5C0MFACESAR 3 $ 120X0 SC s 120.0a
lUBTOTALESi *120X0 h *120jM(

UOUtDAClON DETALLADA APORTES
PARAFISCA1 E3

N5 MMTtRG» 
COI NCMRES TPO 

LOTIZANTE
SUBTIPO 

SOTCZANTE
SALARIO 
BASCO

13*0 06 
smarki 1 0 5 5 £ & 3 3 § 8 5 ¥ u 1

PENSION SALUD 1 ARP

ec

CCF SENA ¡CBF ESAP MKEDL

ADMIN BC
FSP APORTES 

VOLUNTARIOS NDICADOT 
TARIFA 

ESPECIAL
TOTAL 

APORTE ADMIN
8

IBC COTIZACIÓN VALOR
ADRES

total I
APORTE IBC

CENTRO 
DE 

TRABAJO
TOTAL 
APORTE ADMIN TOTAL 

APORTE
TOTAL 

APORTE
TOTAL 
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TOTAL $ 12.667.999,00

SON : DOCE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS 
($12.667.999) MCTE &

p o c L
Valledupar, 23 DE MAYO DEL 2022 \

FABIAN RICARDO MARTINEZ FRAGOZO
Representante Legal
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