
N° DS231093

N.I.T.: 890399029-5

DOCUMENTO SOPORTE  EN ADQUISICIONES 

EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

Fecha de Generación:

Medio de Pago :

Fecha de Pago :

Departamento:  

Ciudad: 

Dirección: 

Tipo de Negociación

Tipo de responsabilidad:

Tipo de Contribuyente:

Teléfono:

Correo:
Contado

11/10/2023

2023-10-18

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

00:00:00Edificio Palacio de San Francisco, carrera, COMUNA 3

CALI

Valle del Cauca

+57 (602) 620 00 00

Facturacion.sedec@valledelcauca.gov.co

Persona Juridica

O-13;O-48

Transferencia Débito Interbancario

INFORMACIÓN DEL VENDEDOR Y/O PRESTADOR DE SERVICIO

Nombre Apellido o Razón Social : 

Dirección: 

Departamento 

Ciudad: 

NIT / Número de Documento

Tipo de Contribuyente 

Tipo de Responsabilidad

Correo Teléfono

264301251

MONICA DEL PILAR MEDINA VARGAS

CALLE 47 N #5AN-73

CALI

Valle del Cauca

monicapimeva@gmail.com

Persona Natural

O-99

TOTALNro DescripciónCódigo U/M Cant Precio Unitario
Descuento Recargo IMPUESTOS

 %   Importe  %   Importe  %           IVA  %      INC  %     ICA
 0.00

1.330-12.14-0222 

CONTRATO DEL 19 MAYO 

2023 . OBJET

 4,950,000.00 4,950,000.00NIU  1.001 00001

Monto

DESCUENTOS Y RECARGOS GLOBALES

Nro Tipo Código Descripción Porcentaje %

DATOS DE REFERENCIA

NUMERO DOCUMENTO REFERENCIATIPO DOCUMENTO REFERENCIA FECHA REFERENCIA

OBSERVACIONES

5600051087,, Nro planilla:71440329-200495391, CUOTA 6

IVA

SUB TOTAL

TOTAL DOCUMENTO

1 / 1

RETEIVA

RETEICA

TOTAL COMPRA

 4,950,000.00

 0.00

 4,950,000.00

Autorización Habilitación Facturación Electrónica No. 18764033942536 del 8/18/2022,Desde el No. DS23-1 hasta el No.DS23-10000 Vigencia: Desde 8/18/2022 hasta 2/18/2024

Total en Palabras:

 4,950,000.00

RETERENTA

AHEEEHAPCFLKJHCDLLKENALBJHFPHCCIJPIKHKMIPGCJOPAHEEEHA
BNFFFNBPMOAHNOAGFLIOJPAOAHFHACICADNCADAOAOBOMPBNFFFNB
CODDIHFBMNOCCPNPMFLLOBDHBBDHCGIDMHMHKIPMDABDHIFJOFPFC
JMEGAIFCCCJFDGFEPLAELDJCMBBDBPKIOEHFHJJOOHEEBAHCFBBCA
JAJLMCFMHIGNGNCELGMMHIPDHHMGGKOOHGLJKIEGIEPNMPBGOBMAP
PLMIHOFJOEDGFHLKACAELMFHDOBGGABMKOMGPFHKFHJBGBEBKLFOK
MAJNAHFHABAPPCEAPJMNAMIDAHFHAPEHLLPPHBBBIPMBAHFHAIDFI
ACHMHGFBFGNIEBPGPMOJHLPKHGCHBMPBJOJLOJMJOIPIEEGBFEOHH
DMKJNAFDPPNIGMHHNNMHDOCACAMJMGKIIANLKLPHDCJHELLBDAHIC
MHPDHGFHNFAJAKPBPAIFBAKPPOOMHKMHKDBAHHILMAMMMOMAOBBDI
JECJFFFMPGDCGOFPMBNMEEBDIDCENIPFHEIIPKHIOKPMKHONFBOPO
MNNFNNEHILKLKBFHJDAJKOCEAHFHAGBNLHEGEPGJHOBBAHFHALFJC
APBBBPAPJHFOIKJAOFFBMBMABBBEDONIKDPKFBBKOPEBGBHBCCHOL
HHHHHHHPHHPPPHPPHHPHPHHHPPPHHHHPHHPHPPPHPHHPHPHHPPPHP

Cuatro  millones  novecientos  cincuenta  mil  pesos.- 

CUDE:67d6bf2a670ab6df079c70ab55cd0da14c3860f36439365817a6a5d720589db757c916b68292a191f4a58b287bb38568

Representaciòn grafica de la Factura Electronica - Generado por Signature South Consulting Colombia S.A.S. NIT: 900508908 (www.southconsulting.com) / Revise su Documento Electrónico en: www.gosocket.net

MONEDA COP













































































































































































































 



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 247.500 247.500

Pensión 1 316.800 316.800

Riesgos Laborales 1 10.400 10.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 574.700 574.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 247.500 0 0 0 0 0 0 247.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 316.800 0 0 0 0 0 0 316.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 10.400 10.400 0 0 10.400 104 10.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 26430125 MONICA DEL PILAR MEDINA 
VARGAS Av 5a Norte 47b-09 3124145372 monicapimeva@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-09 2023-09 I 04/10/2023 71440329 $574.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 26430125 MEDINA VARGAS MONICA DEL PILAR 59 0 N 230301 1.980.000 316.800 0 0 0 0 EPS005 1.980.000 247.500 14-23 1.980.000 1 10.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 26430125 MONICA DEL PILAR MEDINA 
VARGAS Av 5a Norte 47b-09 3124145372 monicapimeva@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-09 2023-09 I 04/10/2023 71440329 $574.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


