@ Boya:c:la’. FORMATO

VERSION: 5

CcODIGO: A-GF-GI-F-005

CONSTANCIA DE RADICACION PAGO FINAL, PARCIAL O UNICO

FECHA: 24/Jun/2022

Contrato No. 938/2024

Contratista: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO

CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS

OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS

Teléfono y Correo Electrénico: 3114470451 ces3500@gmail.com
Periodo Informe Supervision: 13/03/2024 AL 24/06/2024
Pago Unico Parcial _X_ Final ___
DESTINO
DOCUMENTO
CENTRAL DE CUENTAS

Constancia de Radicacién Pago Final Parcial o Unico X
Registro Presupuestal. RPC primer pago o pago Unico X
Registro Presupuestal. RPC SPGRSSF Sistema General de Regalias. X
Certificacion Bancaria a nombre del contratista para primer pago o cuando requiera reportar novedad sobre la cuenta.
Nota: Anexar cada vez que se realice cambio en la cuenta bancaria. X
Nota: Para el caso de anticipos la cuenta bancaria debe venir denominada con el nimero y nombre del contrato
Comprobante de Ingreso de Tesoreria con Certificaciéon Rendimientos financieros, cuando hubo giro de anticipos. X
Copia Contrato o Convenio. (Adicionales y Modificatorios si los hubiere).
Documento de conformacién del Consorcio o Unién Temporal X
Asignacion de Apoyo Supervision y Acta entrega Supervision o Interventoria cuando aplique
Nota: El oficio de asignacién de supervision se debe presentar sélo en los eventos en que no se identifique el X
supervisor en la minuta del contrato o convenio
Copia Contrato Interventoria, cuando aplique y Documento de conformacion del Consorcio o Unién Temporal del
Interventor X
Acta de Iniciacién de contrato. 1er Pago y pago unico X
Acta de Aclaracion X
Acta de Suspension X
Acta de Reiniciacion X
Acta Parcial.
Nota: Dejar claridad en observaciones cuando exista Cesion de Derechos Econdmicos y cuando el contrato sea X
financiado por 2 o mas fuentes de financiacion (Revisar instructivo del formato acta parcial)
Sabana, solamente para Contrato de Obra X
Factura electronica o Documento Equivalente. (Articulo 617 y 618 de Estatuto Tributario). Incluir en la factura para
consorcios y uniones temporales nombre o razén social, Nit, y % de participacién de sus integrantes s/n D. 3050/97 X
Art. 11. y Art.1.6.1.4.8 decreto 1625/2016 para el caso de consorcios y uniones temporales
Comprobante Entrada Almacén y Acta de Recibo suministros AlImacén (Cuando las obligaciones contractuales X
contemplan elementos o bienes de Consumo y/o devolutivos)
Certificacion de cumplimiento del periodo a pagar expedida por el supervisor. X
Nota aplica Unicamente para arrendamientos o contratos que lo soliciten en la clausula forma de pago
Acta de Terminacién
Acta de Recibo Final.
Nota: Dejar Claridad en observaciones cuando exista cesiéon de Derechos Econémicos y cuando el contrato sea X
financiado por 2 o mas fuentes de financiacion (Revisar instructivo del formato acta de recibo final)
Acta de Liquidacion.
Nota: Dejar Claridad en observaciones cuando exista cesion de Derechos Econémicos y cuando el contrato sea X
financiado por 2 o mas fuentes de financiacion (Revisar instructivo del formato acta de liquidacion)
Aclaratoria Acta de Liquidacion.
Nota: Dejar Claridad en observaciones cuando exista cesion de Derechos Econémicos y cuando el contrato sea X
financiado por 2 o mas fuentes de financiacién (Revisar instructivo del formato aclaratoria acta de liquidacion)
Para pago final Contrato de Interventoria, Acta de Liquidacion de Contrato al que se realiza la Interventoria X
Planillas aportes en seguridad social del periodo autorizado a pagar X
Para Personas Naturales Certificacion por parte del contratista de aportes en seguridad social y para efectos de
Retencion en la fuente de acuerdo al Art. 18 de la Ley 1819 de 2016 que adiciona el Art. 388 del Estatuto Tributario; X
en lo que compete a Numero de Empleados informando el régimen al que pertenece.
Certificacion de Pago Seguridad Social y Parafiscales para personas juridicas, suscrito por el representante legal y/o

X
revisor Fiscal, con tarjeta profesional y certificado de antecedentes emitido por la Junta Central de Contadores.
Paz y Salvo COMFABOY, y Certificacion FIC expedida por el SENA (Parafiscales cuando aplique) X
Registro Unico Tributario. RUT. Impreso o con fecha de generacién maximo 3 meses de vigencia y actualizado segin X
la Normatividad vigente.
Recibo de pago Estampilla Prodesarrollo y Sobretasa Bomberil s/n lo establecido en la Ordenanza 022/12, Capitulo Il

X
Art. 206 - 214 y Capitulo lll Art. 215 — 227 y demas normas reglamentarias. Para Vigencia 2017 y vigencias anteriores
Otros, informes, actas y demas documentos, si lo establece el contrato en la clausula forma de pago del contrato.

X

1._INFORME AVANCE AL CONTRATISTA

2._INFORME DE INTERVENTORIA O SUPERVISION

3. ACTA DE ENTREGA INMUEBLE

Digitar documentos de
acuerdo a lo establecido en
forma de pago.

OBSERVACIONES:

1. Los datos consignados son tomados de los documentos originales que reposan en el expediente contractual suscrito por los intervinientes y bajo su absoluta

responsabilidad.

2. Los datos registrados varian de acuerdo con la naturaleza del contrato.

3. Los soportes precontractuales reposan en el expediente, incluidos los estudios previos..

4. Los rendimientos que llegaren a producir los recursos entregados al contratista a titulo de anticipo perteneceran al Tesoro.
5. Los datos diligenciados por Funcionario de Central de Cuentas deben contener Nombre completo, claro y legible.

6. Los documentos deben ser radicados en el orden relacionado en la Constancia de radicacion.




T8 DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SOGAMOSO, 28/01/2023
BOYACA,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA DEL CARMEN BOTIA
CRISTANCHO con Cédula de Ciudadania numero 23449011

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570176570061448
Fecha de apertura 07/02/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

VIGILADOD ™rUIDE

Banco Davivienda S.A
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DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 29/01/2023
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el senior CESAR FABIAN GARAVITO
PALACIOS con Cédula de Ciudadania numero 1049603702

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570176570061422
Fecha de apertura 06/02/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A
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DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 29/01/2023
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el seior OMAR ERNESTO GARAVITO
PALACIOS con Cédula de Ciudadania numero 1049610545

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570176570061414
Fecha de apertura 06/02/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



Tunja, 25 de Junio de 2024

CUENTA DE COBRO # 1 de 2024

El Departamento de Boyaca, debe a: el Sr. CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS con CC. N°
1049.603.702, OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS CC. N° 1049.610.545, MARIA DEL
CARMEN BOTIA CRISTANCHO CC. N°23.449.011.

La suma de (VEINTISEIS MILLONES VEINTISIETE MIL OCHOSCIENTOS TREINTA Y
DOS PESOS CON SESENTA CENTAVOS $ 26.027.832,60) M/CTE incluido IVA, por
concepto de arrendamiento de un inmueble ubicado en la Calle 22 No. 9 -24 de la ciudad
de Tunja, con el folio de matricula inmobiliaria 070-207456, destinado al funcionamiento de
las Oficinas Punto Vive Digital y Vivelap Ahora llamado “Centro de Innovacién TIC”, Por
Concepto: Cuenta De Cobro # 1 segun ContratoN° 0938/2024.

Favor efectuar el pago mediante consignacién a nuestros nombres a la cuenta de ahorros
correspondiente a cada propietario segun certificado bancario del BANCO DAVIVIENDA que se
anexa con este documento, como consta en el contrato de arrendamiento N° 0938/2024 asi:

Davivienda % Participacion Valor A Pagar N° Cuenta Banco
Maria del Carmen Botia Cristancho 43.57% $11.340.326,66 176570061448
Cesar Fabian Garavito Palacios 28.215% $7.343.752,97 176570061422
Omar Ernesto Garavito Palacios 28,215% $7.343.752,97 176570061414

Total a pagar: $ 26.027.832,60

Cordialmente,
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MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO
C.C. N° 23.449.011

Direccion: Calle 22 # 9-24 Apto 304, Tunja
Cel.: 3202746535

/ ’ D
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=
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CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS
C.C. N° 1049.603702
Direccion: Calle 12 # 10-58 INT 1, Tunja
Cel.: 3114470451

//r)/*v 7
OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS
C.C. N° 1049.610.545
Direccion: Calle 12 # 10-58 INT 1, Tunja
Cel.: 3125420540

Cuenta de cobro elaborada por computador. No exigibles requisitos de impresion segun resolucién 1165/96.
Régimen simplificado. No responsables de impuesto a las ventas. No somos agentes retenedores.



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

—~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2024/02/12 9:52

AM USUARIO: SOI CC23449011

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || piAS DE MORA: M
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23 TELEFONO: 7421516 || FEGHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/12  NUMERO AUTORIZACION: 450440718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $1.200 $ 180.800 $1.200 $ 182.000
SUBTOTALES: $ 180.800 $1.200 $ 182.000
[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol < PENSION SALUD ARP _ CCF ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFA oy oo TIPO | SUBTIPO | SwLARID  TIPODE § 2| & o puusEs 5 3B 8 S 2 Eb e 3 Bl VOLUNTARIOS  INDICADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | o (S TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= 4 A > 2 = O] o (@) P O - &)
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|Z 22| 2 |2 BEEE8/ 223|823 £ T 2| Z| apmiN |S IBC  |coTiZACION TARIFA ADMIN |4 IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE @ ADMIN
o APORTE ADRES| APORTE APORTE'S APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
§ E & i < SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL | AP0 = S| APO = TRABAJO APORTER ° ° ° ° °
i [cC BOTIA  |NDEPEND NOOBLIG |§ 1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 130 $ $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 [CRISTANCH COT PENS SANITAS 1.445.798
o EDAD ) )
DEL S.A.
ICARMEN

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

—~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO

23449011

NUMERO PLANILLA:

7915442001

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO: BOYACA || piAS DE MORA:
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23 TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NUMERO AUTORIZACION: 450455039
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE = CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD 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 DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $0 $ 180.800 $0 $0 $ 180.800
SUBTOTALES: $ 180.800 $0 $0 $ 180.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .= PENSION SALUD ARP _ CCF ICBF | ESAP |MINEDU
N° IDENTIFICA NOMBRES SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ E% O] E g ﬁ % & DO: % '(7) b % L < <<.() % 5 o 5 FSP VOAI‘_TJ(RIBF;E{ISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8 IBC
9 P - - / 4
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|E| 23| 2 « FEFEQ 2|2 |3 |83 23| 5 |22 T ADMN | IBC [COTIZACION TARIFA | ,OTAL | ADMIN |S| IBC  (COTIZACION TOTAL | ApmIN S| IBC DE 2 ADMIN | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
= ) APORTE 2 APORTE 2 = APORTE|APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Qx| =F 'S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO a
1 CC BOTIA NO OBLIG  [$ 1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- [30 $ $ 180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 [CRISTANCH COT PENS SANITAS 1.445.798
O MARIA EDAD ' '
DEL S.A.
ICARMEN

2024/02/12 10:00

USUARIO: SOI CC23449011

PAGINA 1 DE 1



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

—~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2024/05/16 8:06

AM USUARIO: SOI CC23449011

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || piAS DE MORA: 23
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23 TELEFONO: 7421516 || FEGHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/16  NUMERO AUTORIZACION: 642440764
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $6.500 $ 180.800 $6.500 $ 187.300
SUBTOTALES: $ 180.800 $ 6.500 $ 187.300
[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol < PENSION SALUD ARP _ CCF ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFA oy oo TIPO | SUBTIPO | SwLARID  TIPODE § 2| & o puusEs 5 3B 8 S 2 Eb e 3 Bl VOLUNTARIOS  INDICADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | o (S TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= A A = prd =l (O] o (] 2 (@] 2 (@]
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|Z 22| 2 |2 BEEE8/ 223|823 £ T 2| Z| apmiN |S IBC  |coTiZACION TARIFA ADMIN |4 IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE @ ADMIN
o APORTE ADRES| APORTE APORTE'S APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
§ E & i < SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL | AP0 = S| APO = TRABAJO APORTER ° ° ° ° °
i [cC BOTIA _ [NDEPEND NOOBLIG |§ 1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 130 $ $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 [CRISTANCH COT PENS SANITAS 1.445.798
o EDAD ) )
DEL S.A.
ICARMEN

PAGINA 1 DE 1



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

—~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2024/05/16 8:09

AM USUARIO: SOI CC23449011

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || piAS DE MORA: i
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23 TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/16  NUMERO AUTORIZACION: 642447061
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $180.800 $1.500 $ 180.800 $1.500 $ 182.300
SUBTOTALES: $180.800 $1.500 $ 182.300
[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol < PENSION SALUD ARP _ CCF ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFA oy oo TIPO | SUBTIPO | SwLARID  TIPODE § 2| & o puusEs 5 3B 8 S 2 Eb e 3 Bl VOLUNTARIOS  INDICADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | o (S TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= < i > Z = o o (&] p O p (@)
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|Z 22| 2 |2 BEEE8/ 223|823 £ T 2| Z| apmiN |S IBC  |coTiZACION TARIFA ADMIN |¢| IBC |COTIZACION ADMIN |&| IBC DE 2 ADMIN
@ APORTE ADRES | APORTE APORTE-S APORTE APORTE APORTE/APORTEIAPORTE
§ E & i < SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL | AP0 = S| APO = TRABAJO APORTER ° ° ° ° °
1 cC BOTIA _ |NDEPEND NOOBLIG |$ 1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- |30 $ $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 (CRISTANCH COT PENS SANITAS 1.445.798
(0] EDAD ) .
DEL S.A.
ICARMEN

PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

—~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

23449011

) , _ NUMERO PLANILLA: 7926918332  TIPO DE PLANILLA: _ ) I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: po
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23 TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/03  NUMERO AUTORIZACION: 750058499
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $180.800 $0 $3.900 $ 180.800 $3.900 $184.700
SUBTOTALES: $ 180.800 $3.900 $ 184.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP CCF ICBF | ESAP |[MINEDU
= =
SUBTIPO W= % « = = Eap APORTES - = Q
Ne PN INomeRes coizanTecoTizanTe SRARE DCREIS 121651 2 \W 8286 & 2 25 8 S| 2 28| & oun 1O e COTIZACION VOLUNTARIOS  NDIGADOR roraL | 181 | o VALOR| TOTAL | o8l o | OFNIRO froTaL o) BC | | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEE @ APORTE 2 ADRES| APORTE ? APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Q| *F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC BOTIA NO OBLIG  |$ 1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- [30 $ $180.800 $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 [CRISTANCH COT PENS SANITAS 1.445.798
O MARIA EDAD ) )
DEL S.A.
ICARMEN

2024/07/03 3:00 PM

USUARIO: SOI CC23449011
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Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 3
DIRECCION: CLLE 121058 TELEFONO: 7777770 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/05 NUMERO AUTORIZACION: 9997575833
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 600 $0 $208.000 $ 600 $208.600
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 600 $ 208.600
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $500 $0 $ 162.500 $ 500 $0 $ 163.000
SUBTOTALES: $162.500 $ 500 $0 $163.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
TIPO | SUBTIPO Zusg = APORTES = = 5
D22 « s ) FSP
Ne PN INomeRes coTizanTecoTizanTe SRARE DCREIS 121651 2 |W 8286 & 8 25 8 S| 2 28| & ,oun 1O isc  COTIZACION VOLUNTARIOS  NDIGADOR rora 181 ooy VALOR| TOTAL | o180 o | OFNIRO ftoTaL o) BC |, | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QLT @ APORTE 2 ADRES | APORTE 2 APORTES APORTE|APORTEAPORTEAPORTE APORTE
QI *F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
T cc GARAVITO INDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- 30 $§  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
104960370274 ACI0S PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS | | 1.300.000
FABIAN S.A.

2024/02/03 11:46 AM

USUARIO: SOI CNJIMENEZ

PAGINA 1 DE 1



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || peRioDO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: )
DIRECCION: CLLE 121058 TELEFONO: 7777770 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 9997889446
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $200 $0 $208.000 $200 $208.200
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 200 $ 208.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $200 $0 $ 162.500 $ 200 $0 $162.700
SUBTOTALES: $162.500 $ 200 $0 $162.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO | SUBTIPO E4liIEY-- = APORTES - = 5
=12 < o s , FSP
Ne PN INomeRes coTizanTecoTizanTe SRARE DCREIS 121651 2 |W 8286 & 8 25 8 S| 2 28| & ,oun 1O isc  COTIZACION VOLUNTARIOS  NDIGADOR rora 181 ooy VALOR| TOTAL | o180 o | OFNIRO ftoTaL o) BC |, | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEEE 2 APORTE 2 ADRES | APORTE 2 APORTEZ APORTEAPORTE/APORTE|APORTE APORTE
QI *F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
T GARAVITO [NDEPEND $1.300.000 NO 530301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS005- |30 §  $162500  $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
104960370274 ACI0S PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS | | 1.300.000
FABIAN S.A.

2024/03/04 6:41

PM

USUARIO: SOl YRODRIGUEZ
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SO/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049603702
CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS

TUNJA DEPARTAMENTO:
CLLE 12 10 58 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOYACA

7777770
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4542197629 TIPO DE PLANILLA:
MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/04/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2024
9998150083

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP | COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 370.500
2024/04/01 9:22 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




SO/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049603702
CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS

TUNJA DEPARTAMENTO:
CLLE 12 10 58 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOYACA

7777770
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4545446484 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
12

2024/05/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
9998685231

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP | COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $210.100
SUBTOTAL: 1 $210.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 164.100
SUBTOTAL: 1 $164.100
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $ 3.700
TOTAL PAGADO: $ 374.200
2024/05/15 11:40 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




SO/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES

DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || peR|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 5
DIRECCION: CLLE 121058 TELEFONO: 7777770 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/07 NUMERO AUTORIZACION: 9998929871
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 208.000 $ 400 $ 208.400
SUBTOTALES: $208.000 $ 400 $ 208.400
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 300 $0 $162.500 $ 300 $0 $ 162.800
SUBTOTALES: $162.500 $ 300 $0 $ 162.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA 7Po | susTiPo | saLario |TiPopE| B 2|28 | o | - jwlwlalale| & | = |z |5 | w|<| o |al = o 5 FSP VO?TJ?\ETAE?OS INDICADOR S o CENTRO 3 BG
Ne . NOMBRES ; SZic5 8 uao<g<o 6|0 |3 5|65 < 50|k 5] . TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ = = | 2]
SHEE T |FFEFES 5|5 | 2|0 30> & > ADMIN |y IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN g IBC |COTIZACION yreec| aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE £ ADMIN |\ o0 A TE APORTE APORTE APORTEAPORTE
Qx| =F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO
T CcC GARAVITO |NDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $§ $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049603702 PALACIOS PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
FABIAN S.A.
2024/06/07 10:01 USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO  GARAVITO || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 1| FECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2024/02/05 NUMERO AUTORIZACGION: 9997575816
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO SUBTIPO 24 <§( c = APORTES = = 5
z 2z o s ) FSP
Ne PN INomeRes coTizanTecoTizanTe SRARE DCREIS 121651 2 |W 8286 & 8 25 8 S| 2 28| & ,oun 1O isc  COTIZACION VOLUNTARIOS  NDIGADOR rora 181 ooy VALOR| TOTAL | o180 o | OFNIRO ftoTaL o) BC |, | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QlE|hm 2 APORTE 2 ADRES| APORTE @ APORTE2 APORTE APORTEAPORTE/APORTE|APORTE
Qx| =F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
T cC GARAVITO [NDEPEND $1.300.000 NO 530301- 30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS005- 30 §  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 PALACIOS PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
ERNESTO S.A.

2024/02/03 11:46 AM

USUARIO: SOI CNJIMENEZ

PAGINA 1 DE 1



Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO GARAVITO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 9997889459
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA N, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFGA oy o TIPO | SUBTIPO | SwLARID | TIPODE § 2| & o puusEs 53 E 8 S 2 Eb e 3 FeP VOLUNTARIOS  INDIGADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roral S e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= " i > Z = 0] o (&) P O p O
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 21 £ | = = | 2
S PERES 212 38 R S ADMIN |¢p IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN (g IBC  |COTIZAGION pnpec| apopre | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |y o DO R TEAPORTE APORTE APORTE
Qx| F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
T cc GARAVITO [NDEPEND $ 1.300.000 NO 230301- |30 §  $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS005- 30 $§  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 PALACIOS PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
ERNESTO S.A.
2024/03/04 6:42 PM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



SO/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049610545

TUNJA DEPARTAMENTO:
CENTRO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

OMAR ERNESTO GARAVITO
BOYACA

7444444

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4542197602 TIPO DE PLANILLA:
MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/04/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2024
9998150046

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP | COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 370.500
2024/04/01 9:22 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




Sol|:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES

DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO GARAVITO || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA- 1
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/15  NUMERO AUTORIZACION: 9998685211
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 208.000 $ 200 $208.200
SUBTOTALES: $208.000 $ 200 $208.200
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 200 $0 $ 162.500 $ 200 $0 $162.700
SUBTOTALES: $162.500 $ 200 $0 $162.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .= PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA 7Po | susTIPO | saLario |TiPopE| B 2|28 | o | - lwlwlalale| & | = |z |2 | w|<| o |a = o 5 FSP voﬁ?\ETAEa?os INDICADOR 5 5 CENTRO 3 BG
N2 . NOMBRES ; SsZo5 S uo<g<lol o || 3|8 < |53 0| x o} . TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ = = | 2]
3 E & 3 CFEFFo > |3 | oo i N Y = ADMIN 2 IBC  (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \prES| ApoRTE | ADMIN 2 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEIAPORTEIAPORTE APORTEAPORTE
Qx| F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC GARAVITO |[NDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- [30 $§  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 g/:AL;\F?IOS PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
ERNESTO S.A.

2024/05/15 11:42 USUARIO: SOl CNJIMENEZ
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO  GARAVITO || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA  DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/07 NUMERO AUTORIZACION: 9998929839
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA N, 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFGA oy oo TIPO | SUBTIPO | SwLARID | TIPODE & 2| & o puusEs 5 3 E 8 S 2 Eb e 3 FeP VOLUNTARIOS  INDIGADOR o, 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roral S e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
= A A = prd =l (O] o (] 2 (@] 2 (@]
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 21 Z | = = | 2
S PERES €12 3 8 S| S 2> ADMIN |¢p IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN (g IBC  |COTIZAGION pnpec| apopTe | ADMIN g 1BC DE |APORTES ADMIN |y oo DO R TEAPORTE APORTE APORTE
Qx| =F S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO
T cC GARAVITO INDEPEND $1.300.000 NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS005- |30 § $162500  $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 PALACIOS PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
ERNESTO S.A.
2024/06/07 10:01 USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



Tunja, 24 de Junio de 2024

Sefiores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

Estimados senores:

Yo, CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS identificado con cédula de ciudadania
1049.603.702 expedida en Tunja, Boyaca dando cumplimiento con lo estipulado en los
Decretos 2271/2009 y 129/2010, Certifico:

1.

Que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social (en Salud, Pension) del mes de Enero, Febrero, Marzo, Abril del
2024 corresponde a los ingresos provenientes del contrato No. 938 de 2024, suscrito
con la Gobernacion de Boyaca, materia del pago sujeto a Retencion.

Que para efectos de retencién en la fuente de acuerdo al Articulo 388 del Estatuto
Tributario adicionado por el Articulo 18 de la Ley 1819 de 2016; en lo que compete a
numero de empleados, NO tengo dos (2) o mas empleados a mi cargo.

Que SI O Estoy obligado a presentar declaracion del impuesto sobre la renta
por el afio gravable 2023.

Que en los términos del articulo 437 paragrafo del Estatuto Tributario, se considera
Responsable | |, No Responsable | x | del impuesto sobre las ventas.

Pertenezco al Régimen de Tributacion Simple de acuerdo a la Ley de financiamiento
1943 de 2018 y refrendado por la Ley 210 de 2019, incorporados en los articulos 903 y
siguientes del ET.

sl [ ] NO[X ]

La anterior certificacion la adjunto con el propdsito de que sea tenida en cuenta en el
momento del pago para efectos de la deduccion de la Base de retencion en la fuente y la
aplicacion del Decreto 0099 del 25 de enero de 2013. Y en el articulo 387 paragrafo 2
numeral 1 al 5 del estatuto tributario.

Atentamente,

<*‘"/(‘,’/r/r’{{ ‘/< > (/‘/",( .
A -

CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS
C.C. No. 1049603702 de Tunja
E-mail: ces3500@gmail.com



mailto:ces3500@gmail.com

Tunja, 24 de Junio de 2024

Sefiores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

Estimados senores:

Yo, OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS identificado con cédula de ciudadania
1049.610.545 expedida en Tunja, Boyaca dando cumplimiento con lo estipulado en los
Decretos 2271/2009 y 129/2010, Certifico:

1.

Que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social (en Salud, Pensién) Enero, Febrero, Marzo, Abril del 2024
corresponde a los ingresos provenientes del contrato No. 938 de 2024, suscrito con la
Gobernacion de Boyaca, materia del pago sujeto a Retencion.

Que para efectos de retencidon en la fuente de acuerdo al Articulo 388 del Estatuto
Tributario adicionado por el Articulo 18 de la Ley 1819 de 2016; en lo que compete a
numero de empleados, NO tengo dos (2) o mas empleados a mi cargo.

Que SI O Estoy obligado a presentar declaracion del impuesto sobre la renta
por el afio gravable 2023.

Que en los términos del articulo 437 paragrafo del Estatuto Tributario, se considera
Responsable | |, No Responsable | x | del impuesto sobre las ventas.

Pertenezco al Régimen de Tributacion Simple de acuerdo a la Ley de financiamiento
1943 de 2018 y refrendado por la Ley 210 de 2019, incorporados en los articulos 903 y
siguientes del ET.

sl [ ] NO[X ]

La anterior certificacion la adjunto con el propdsito de que sea tenida en cuenta en el
momento del pago para efectos de la deduccion de la Base de retencion en la fuente y la
aplicacion del Decreto 0099 del 25 de enero de 2013. Y en el articulo 387 paragrafo 2
numeral 1 al 5 del estatuto tributario.

Atentamente,

)
, 7 / , WSS
L“"“ L ““‘—-,[4—4.4;._ %

OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS
C.C. No. 1049610545 de Tunja
E-mail: garapalacios@hotmail.com



mailto:garapalacios@hotmail.com

Tunja, 24 de Junio de 2024

Sefores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

Estimados sefiores:

Yo, MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO identificada con cédula de ciudadania
23.449.011 expedida en Corrales, Boyaca dando cumplimiento con lo estipulado en los
Decretos 2271/2009 y 129/2010, Certifico:

1.

Que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social (en Salud) Enero, Febrero, Marzo, Abril del 2024 corresponde a los
ingresos provenientes del contrato No. 938 de 2024, suscrito con la Gobernacion de
Boyaca, materia del pago sujeto a Retencion.

Que para efectos de retencion en la fuente de acuerdo al Articulo 388 del Estatuto
Tributario adicionado por el Articulo 18 de la Ley 1819 de 2016; en lo que compete a
numero de empleados, NO tengo dos (2) o mas empleados a mi cargo.

Que SI __ NO X __Estoy obligado a presentar declaracion del impuesto sobre la renta
por el afio gravable 2023.

Que en los términos del articulo 437 paragrafo del Estatuto Tributario, se considera
Responsable |:| No Responsable deI impuesto sobre las ventas.

Pertenezco al Régimen de Tributacién Simple de acuerdo a la Ley de financiamiento
1943 de 2018 y refrendado por la Ley 210 de 2019, incorporados en los articulos 903 y
siguientes del ET.

sl [ ] NO [X]

La anterior certificacion la adjunto con el propésito de que sea tenida en cuenta en el
momento del pago para efectos de la deduccién de la Base de retencion en la fuente y la
aplicacion del Decreto 0099 del 25 de enero de 2013. Y en el articulo 387 paragrafo 2
numeral 1 al 5 del estatuto tributario.

Atentamente,

gy/g)gﬂd ((( //' C "(. i <§> N AT ) Cc

C.C.No0.23.449.011 de Corrales
E-mail: ingas80@hotmail.com
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