6 OPihlceD

SENORES

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

Yo, GLORIA CECILIA BERNAL DIAZ, identificada con cédula de ciudadania No. 52.195. 434, en mi
condicién de Revisora Fiscal de OPIMED S.A.S. identificada con NIT. 830.062.565-6, certifico que

ha realizado el pago de los aportes a seguridad social y parafiscal , y se encuentra al diay a pazy
salvo por este concepto.

Dada en la ciudad de Bogot3, al 01 dia del mes de febrero del 2024.

Atentamente,

GLORIA CECILIA BERNAL DIAZ
Revisora Fiscal

C.C.52.195.434
TP 66769

Bogota: Calle 97 No. 61-93 Teléfonos: 6226450/66.
Cel. 310-2572121. Email: ventas@opimed.com -
www.opimed.com



mailto:ventas@opimed.com
http://www.opimed.com/
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GLORIA CECILIA

A

REPUBLICA DE CULOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEGULA DE CRIDADAN:A
52.195.434
BERNAL DIAZ

FECHA DRt DBDIC:1975

BOGOTA D.C.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CLL 97 61 93 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA!: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Actividades reguladoras y

2 Bancolombia

830062565
OPIMEDSAS

6226466

SI

NUMERO PLANILLA:

7915077018 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES:
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO:
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/14 NUMERO AUTORIZACION:

E-EMPLEADOS

febrero
2024

454957325

~ gt&;% a Pap COTIZANTES TOTAL
i L . ’ ;
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 1.889.000
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 3 $810.000
SUBTOTAL: 5 $ 2.699.000
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NIT cODIGO i #ﬂﬁnaﬁl St |
830003564 | EPS017 N ,g_Psp“’l‘?-FAMISANAR 1 $81.000
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $69.500
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $52.100
900156264 | EPS037 . EPS037-NUEVA EPS 1 $52.000
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 395.500
860066942 | EPS008 /3, EPS008-COMPENSAR, . 1 $60.800
SUBTOTAL: 6 $ 710.900
TG VOB
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ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $710.900
SUBTOTAL: 6 $ 710.900
h‘:, = : = i i
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 6 $ 468.700
SUBTOTAL: 6 $ 468.700
VALOR SIN MORA: $ 4.589.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 4.589.500
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