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MEMORANDO SAF 102.2023 - 27-09-2023 11:46

PARA: MERLY KATHERINE PARRA DIAZ
Tesorera-CAS
DE: LUIS ENRIQUE RAMIREZ ARCHILA
Subdirector Administrativo y Financiero
ASUNTO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SERVICIOS 01036-2023
SUSCRITO CON: CEMESO IPS SAS
R.L.

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD,
BIENESTAR SOCIAL, MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO, EVALUACIONES
MEDICAS OCUPACIONALES, ACORDE AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE
SANTANDER - CAS

VALOR CONTRATO INICIAL: $31.500.000

DURACION: CIENTO CINCUENTA Y OCHO DIAS (158)
FECHA DE INICIACION 1. JULIO 24 DE 2023

FECHA DE TERMINACION 1: DICIEMBRE 31 DE 2023

VALOR A COBRAR PRESENTE ACTA: $5.250.000
SALDO PENDIENTE POR COBRAR: $26.250.000

Estando todo conforme a lo especificado a satisfaccion de la entidad, y de acuerdo
a lo establecido en el contrato, se autoriza el pago de la suma de CINCO MILLONES
DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS MCTE ($5.250.000), correspondiente al
periodo del 24 de julio al 23 de agosto de 2023

Se anexan los siguientes documentos:
- COPIA PAGO DE PARAFISCALES
- FACTURA DE VENTA FESS No 5936
- INFORME SEGUIMIENTO DE INTERVENTORIA

Cordialmente,

| Jre York

LUIS ENRIQUE RAMIREZ ARCHILA
Subdirector Administrativo y Financiero

$2%) cas.gov.co @ contactenos@cas.gov.co @ Linea Gratuita 01 8000 917600
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CORPORACION AUTONOMA  codige: F-PCT-0%2
REGIONAL DE SANTANDER CAS 5201 oz

Fecha de Aprobacién: 12/12/2022

Proceso: Contratacion

ACTA PARCIAL

ACTA DE RECIBO No. 001

CONTRATO DE
PRESTACION DE 01036-2023
SERVICIOS
CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE
COPTRATANAE SANTANDER — CAS
NIT 804.000.292
CENTRO MEDICO DE EXCELENCIA EN SALUD
CONTRATISTA OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL IPS S.AS
CEMESO IPS SAS
NIT 901.073.980-4
REPRESENTANTE LEGAL EGAR FERNANDO PINZON LASPRILLA
CEDULA DE CIUDADANIA 91071950
COMPROMISO CDP No. 23-06681
PRESUPUESTAL RP N°: 23-06633
VALOR DEL CONTRATO $31.500.000
FECHA DE INICIO 24 DE JULIO DE 2023
FECHA DE TERMINACION 31 DE DICIEMBRE DE 2023
LUIS ENRIQUE RAMIREZ ARCHILA
SUBERVISOR Subdirector Administrativo y Financiero

En la ciudad de San Gil a los diecinueve (19) dias del mes de septiembre, se reunieron los sefiores:
LUIS ENRIQUE RAMIREZ ARCHILA subdirector administrativo y financiero de la CORPORACION
AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER CAS en calidad de supervisor del contrato, y EGAR
FERNANDO PINZON LASPRILLA, en calidad Contratista, con el fin de suscribir la presente acta de
recibo parcial del contrato.

CONSIDERANDO:

1. Que el dia 24 de JULIO de 2023 se suscribié Contrato de Prestacion de Servicios No. 01036-
2023, resultante del proceso contractual CPS-01036-2023, entre la CORPORACION




CORPORACION AUTONOMA [ Codigo: F-PCT-032

Version: 01
REGIONAL DE SANTANDER CAS 5200 do 4

Fecha de Aprobacion: 12/12/2022

Proceso: Contratacion ACTA PARCIAL

AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER CAS y el CENTRO MEDICO DE EXCELENCIA
EN SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL IPS S.A.S CEMESO IPS SAS, cuyo
objeto es: “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA IMPLEMENTACION
DE LOS SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD, BIENESTAR SOCIAL,
MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO, EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES,
ACORDE AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA
CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS”, por valor de treinta y un
millones quinientos mil pesos mcte ($31.500.00) y un plazo de ejecucién de ciento cincuenta y
ocho (158) dias.

2. Que el dia 24 de julio de 2023 se fim6 acta de inicio con fecha de terminacion el dia 31 de
diciembre de 2023.

3. Que en virtud de la clausula tercera del contrato No. 01036-2023 se establece la forma de pago:

“El valor del contrato se pagara, por actividad o programa realizado de acuerdo con lo programado
con la Supervisién del contrato, incluida la entrega de los productos definidos en el objeto
contractual, de acuerdo con los valores unitarios ofertados en la propuesta econémica, y avalados
por la Supervisién, los cuales se realizaran previa programacion del PAC”

4. Que en virtud de lo anterior el contratista CEMESO IPS SAS con NIT 901.073.980-4 remite
INFORME con fecha 19 de septiembre de 2023, con la documentacion para el tramite de la
cuenta parcial No. 001 correspondiente al 16.60% del objeto contractual, relacionados asi:

- Oficio Dirigido a Tesoreria

- Informe Contable y Financiero.

- Factura Electrénica

- RUT

- Certificacion Bancaria

- Certificado de Pago de Parafiscales
- Copia Pago de Parafiscales

- Tarjeta Profesional Contadora

- Certificado de Junta de Contadores
- Anexos

5. Que el balance financiero es el siguiente:

BALANCE FINANCIERO

DETALLE VALOR ($) VALOR ($)

VALOR INICIAL $31.500.000
VALOR ADICIONAL $0.0




CORPORACION AUTONOMA | Cédigo: F-PCT-032

Version: 01
REGIONAL DE SANTANDER CAS (5523 552

Fecha de Aprobacion: 12/12/2022

Proceso: Contratacion ACTA PARCIAL
VALOR A PAGAR ACTA PARCIAL $5.250.000
No.1
SALDO PENDIENTE POR EJECUTAR
(83.40%): $26.250.000
TOTAL (SUMAS IGUALES) $31.500.000 $31.500.000

6. Que el contratista presento toda la documentacién requerida para dar tramite al acta parcial No.
001 y de acuerdo con los soportes recibidos se encuentra a paz y salvo con los sistemas de
seguridad social en salud, pension, ARL y parafiscales, esta supervisién de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 83 de la Constitucién Politica, presume su veracidad, como se puede
evidenciar en el concepto financiero que hace parte de la presente acta.

7. Que la CAS hara el pago al contratista CEMESO IPS SAS con NIT 901.073.980-4, el valor
equivalente a CINCO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS MCTE
($5.250.000) comrespondiente a una ejecucién fisica y financiera del 16.60% del objeto
contractual.

8. Que queda pendiente por ejecutar el valor de VEINTISEIS MILLONES DOSCIENTOS
CINCUENTA MIL PESOS MCTE ($ 26.250.000) comespondientes al 83.40% del objeto
contractual.

9. Que la Corporacién Auténoma Regional de Santander y segun los términos y condiciones
establecidos en el contrato de prestacion de servicios No. 01036-2023, avala lo que en la
presente acta se suscribe.

10. Los alcances recibidos del contrato se encuentran de conformidad con la relacién de items y
cantidades descritas en los anexos y el informe de supervisién e interventoria F-PCT-034-2022
que forman parte integral de la presente acta.

11.  Que, en razén a lo expuesto,

ACUERDAN

1. Suscribir la presente acta de recibo parcial No. 001 del contrato de prestacién de servicios No.
01036-2023 cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD,
BIENESTAR SOCIAL, MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO, EVALUACIONES
MEDICAS OCUPACIONALES, ACORDE AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER
— CAS”, de conformidad con lo expuesto en la parte considerativa del presente documento.

2. Que la Corporacién Autbnoma Regional de Santander — CAS, ha verificado el estado y avance
de las actividades del contrato de prestacion de servicios No. 01036-2023, observando que
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Fecha de Aprobacion: 12/12/2022

Proceso: Contratacion ACTA PARCIAL

cumple con lo estipulado en el objeto contractual, segun informe de supervision e interventoria
F-PCT-034-2022 de fecha siete (07) de septiembre de 2023.

3. Autorizar el pago por un valor de CINCO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
MCTE ($5.250.000) correspondiente a una ejecucion fisica y financiera del 16.60% del objeto
contractual.

4. En constancia se firma por los que en ella intervinieron,

Tk
/c’mw’m////é/lZ D/“V—ljﬁ

CONTRATISTA SUPERVISOR

Proyecto: catalina castro
Reviso: Luis enrique ramirez

Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER —CAS para la recoleccion,
almaoanamlanio y uso de Fus rrlsrnos con la finalidad de que lieve el control de ingreso o asistencia, lo contacte , cnrsuna la |r|fom|au6n registrada en otras bases de datos o
de o privada, nacional o inl cional, ad tramiles ante autoridades y ati de entidades publicas o privadas y, en
general, para que la CORPDRAC!DN AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER CAS cumpla las demas finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en
http://icas.gov.co, el cual declara haber leido previ al otorgami de la autorizacion.
Como fitular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacion oforgada para su tratamiento, ser
informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los
casos en que sea procedentey der en forma gratuita a los mis Elr del tratamiento es la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS,
ubicada en la Carrera 12 No. 8-06, San Gil, Santander PBX: (57 7)723 8925, 7240765 correo electrénico: contactenos@cas.gov.co




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14867207105

001486720710 5

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 0 7 3 9 8 0 4 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
CENTRO MEDICO DE EXCELENCIA EN SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINALABORAL'IPS'S.A.S
36. Nombre comercial 37.Sigia
CEMESO IPS S.A.S
HAAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CR 10 16 33
42. Correo electrénico cemesoipssas@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 7 2 37 9 1 7|45. Teléfono 2 3102732388
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 621][]20170418||[8691}/204704,1 8 [8 6 9 9] | | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
sacodgo|5 |7 |9 |1 4[4 85 2] 4]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -09-26/10:49: 15 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TEJADA GUTIERREZ CLARA ISABEL

Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 04-10-2023 11:34:52AM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14867207105
(415)7707212489984(8020) 000001486720710 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 0 7 3 9 8 0 4 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. institutos de 'd hapublico de ordi ional, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 municipa) v destontralivados w2 o) o 4e oraen naclonl, deparamenta
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 20170404 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20170424
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 00003735414
78. Departamento 6 8
79. Ciudad/Municipio 6 7 9 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20170404 | ) )
81. Hasta 999912 31 i 87. Extranjero privado 0. 0 %
. —_— L L
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 04-10-2023 11:34:52AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

3 de 4 Hoja 3

14867207105

001486720710 5

Pagina

020) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

90107 39 80|4

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2017020
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 0 9 5 8 4 0 5 5 3 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
PINZON |TEJADA DIEGO |[FERNANDO
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 04-10-2023 11:34:52AM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
pagina 4 de 4 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14867207105
(415)7707212489984(8020) 000001486720710 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 0 7 3 9 8 0 4 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion | 8 6-2 1 |

162. Nombre del establecimiento

CENTRO MEDICO DE EXCELENCIA EN SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL IPS S.A,S.
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Santander 6 8 | Sangill 6 79

165. Direccién

CL16 9 76CS2

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’la aricja mercar\til_—
373545 /o Tlzo 170 42 4
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
31674100438 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica NN /S

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 04-10-2023 11:34:52AM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901073980 || NUMERO PLANILLA: 7893615808  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CEMESO IPS SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DbiAS DE MORA. 38
DIRECCION: CALLE 16 NO.9-76 CS1Y2  TELEFONO: 72371917 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/25 NUMERO AUTORIZACION: 179378691
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $7.800 $0 $ 185.600 $7.800 $193.400
'SUBTOTALES: $ 185.600 $7.800 $193.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 46.400 $0 $ 2.000 $0 $ 46.400 $2.000 $0 $ 48.400
SUBTOTALES: $ 46.400 $2.000 $0 $ 48.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $300 $0 $ 6.400
SUBTOTALES: $6.100 $300 $0 $ 6.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 46.400 $ 2.000 $ 48.400
SUBTOTALES: $ 46.400 $ 2.000 $ 48.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N . NOMBRES A S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
CIEE: 3 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC PINZON  |DEPEND $1.160.000 FIJO S 231001- 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 $ $ 46.400 $0 $46.40014-11- |30 $§ 001 $6.10030 $CCF40- | $46.400 $0 $0 $0 $0
01071950 LASPRILLA COLFOND | | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000 1.160.000COMFENA
FERNANDO oS EPS LCO
SANTAND
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901073980 || NUMERO PLANILLA: 7883489499  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CEMESO IPS SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DbiAS DE MORA. 15
DIRECCION: CALLE 16 NO.9-76 CS1Y2  TELEFONO: 72371917 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/02 NUMERO AUTORIZACION: 2114254424
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $3.300 $0 $ 185.600 $3.300 $ 188.900
'SUBTOTALES: $ 185.600 $3.300 $ 188.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 46.400 $0 $900 $0 $ 46.400 $900 $0 $ 47.300
SUBTOTALES: $ 46.400 $900 $0 $ 47.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $200 $0 $6.300
SUBTOTALES: $6.100 $200 $0 $6.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 46.400 $900 $ 47.300
SUBTOTALES: $ 46.400 $900 $ 47.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N . NOMBRES A S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SEEE 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC PINZON  |DEPEND $1.160.000 FIJO Sl o1 231001- 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 $ $ 46.400 $0 $46.40014-11- |30 $§ 001 $6.10030 $CCF40- | $46.400 $0 $0 $0 $0
01071950 LASPRILLA COLFOND | | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000 1.160.000COMFENA
FERNANDO oS EPS LCO
SANTAND
ER
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901073980 || NUMERO PLANILLA: 7886654601  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
: . junio AR . : julio AR
NOMBRE O RAZON SOCIAL CEMESO IPS SAS || pbER|ODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD MES lio ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 39
DIRECCION: CALLE 16 NO.9-76 CS1Y2  TELEFONO: 72371917 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/29 NUMERO AUTORIZACION: 127134463
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( 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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $8.200 $0 $ 185.600 $8.200 $193.800
'SUBTOTALES: $ 185.600 $8.200 $193.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 46.400 $0 $2.100 $0 $ 46.400 $2.100 $0 $ 48.500
SUBTOTALES: $ 46.400 $2.100 $0 $ 48.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 300 $0 $ 6.400
SUBTOTALES: $6.100 $ 300 $0 $ 6.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 46.400 $2.100 $ 48.500
SUBTOTALES: $ 46.400 $2.100 $ 48.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S Z/o5lz|wogggolvw o | F 0o =| T 29|« 3} ] VOLUNTARIOS TOTAL 3] ...|VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEE: 3 o 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | ool re | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE APORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC PINZON  |DEPEND $1.160.000 FIJO S 231001- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- |30 9 $ 46.400 $0 $46.40014-11- (30 $ 001 $6.10030 $CCF40- | $46.400 $0 $0 $0 $0
01071950 LASPRILLA COLFOND | | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000 1.160.000COMFENA
FERNANDO (ON] EPS LCO
SANTAND
ER
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901073980 || NUMERO PLANILLA: 7886035081  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CEMESO IPS SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DbiAS DE MORA. 7
DIRECCION: CALLE 16 NO.9-76 CS1Y2  TELEFONO: 72371917 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/28  NUMERO AUTORIZACION: 14034031
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $ 185.600 $1.600 $187.200
'SUBTOTALES: $ 185.600 $1.600 $187.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 46.400 $0 $ 400 $0 $ 46.400 $ 400 $0 $ 46.800
SUBTOTALES: $ 46.400 $ 400 $0 $ 46.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $100 $0 $6.200
SUBTOTALES: $6.100 $100 $0 $6.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 46.400 $ 400 $ 46.800
SUBTOTALES: $ 46.400 $ 400 $ 46.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N . NOMBRES A S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SEEE 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC PINZON  |DEPEND $1.160.000 FIJO S 231001- 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 $ $ 46.400 $0 $46.40014-11- |30 $§ 001 $6.10030 $CCF40- | $46.400 $0 $0 $0 $0
01071950 LASPRILLA COLFOND | | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000 1.160.000COMFENA
FERNANDO oS EPS LCO
SANTAND
ER
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