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LA GERENTE Y ASESOR CONTABLE DE LA ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL
HUILA

CERTIFICA QUE:

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL HUILA, con Nit
813011027-5 ha cumplido de forma oportuna y completa con los aportes y demés
obligaciones legales que le corresponden a los Gltimos cinco meses (Enero, Febrero,
Marzo, Abril y Mayo de 2024) con respecto del Sistema de Seguridad Social, cuando a

ello ha habido lugar en cuanto a la Salud, Pensién, Riesgos Laborales y Parafiscales
(Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF y Caja de Compensacién Familiar del Huila COMFAMILIAR) quien se encuentra al
dia y a PAZ Y SALVO por todo concepto relacionado con dichos aportes, por los meses
antériormente mencionados.

-7 Lo antenor con el fin de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de
* la Ley 789 de 2002vel artlculo 23 dela Ley150de 2007

Paicol, 05 de Junio de 2024 .,

En constancia firman:
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ELme. L O st

EDNA VIVIANA GUEVARA MINDEZ DORA LILIANA CEDENO ROJAS
Gerente Asesora Contable
“re Carazdn Por Muestra Saludd Con Calidad v Afencidn Humonizades”
CTalle 37 camrera 77 esauvinag, Bczmolos Almendros
Celulor: 3102193547 - 2227448485 - 3227478555
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LA GERENTE Y ASESOR CONTABLE DE LA ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL HUILA

CERTIFICA QUE:

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL HUILA, con Nit
813011027-5 ha cumplido de forma oportuna y completa con los aportes y demas
obligaciones legales que le corresponden a los meses de JUNIO y JULIO DE 2024 con
respecto del Sistema de Seguridad Social, cuando a ello ha habido lugar en cuanto a la Salud,
Pensién, Riesgos Laborales y Parafiscales (Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar ICBF vy Caja de Compensaciéon Familiar del Huila
COMFAMILIAR), quien se encuentra al dia y a PAZ Y SALVO por todo concepto relacionado
con dichos aportes, por los meses anteriormente mencionados.

Lo anterior, con el fin de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de |a
Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 150 de 2007.

Paicol, 8 de Agosto de 2024

En constancia firman:

ELro N éu@wﬂf [ N

EDNA VIVIANA GUEVARA MENDEZ

Gerente

DORA LILIANA CEDENO ROJAS

Asesora Contable

Elaborado por: Asesora Contable

Revisado por: Asesora Contable

Aprobado por: Gerente

Nombre: Dora Liliana Cedeno Rojas

Nombre: Edna Viviona Guevara Méndez

Nombre: Edna Viviana Guevara méndez

Firma:

Firma:

Firma:

Calle 3° carrera 7° esquina, Banio los Almendros
E mail. ese@esesantarosadelimapaicol.gov.co

Celular: 3102194619-3227478535-3102193547

www.esesantarosadelimapaicol.gov.co
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PAGOS RAZON SOCIAL : ESE SANTA ROSA DE LIVA DE PAICOL
S.4a. - R
IDENTIFICACION: Ni-813011027
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
I NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 10
FECHA GENERAC‘ON REPORTE: 2024-06-11
FECHA Lll\/IITE DE PAGO: 2024-02-14
FECHA DE PAGO: 2024-02-14
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA B
PERIODO PENSION: 2024-01 -
PERIODO SALUD: 2024-02 7
NUMERO PLANILLA: 20044376
TOTAL COTIZANTES: 5
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 20044376
TIPO DE PLANILLA: £ )
' , FONDO VALOR PAGAR
ENTDAD | NIT NOMBRE AFLABOS SOLIDARISAD SUBSISTENC! |NTTEORT£sLes NTEmEsEs | ALORPAGAR
EPSO05 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $1.800 $278.300 o _E 280. \“QO
EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $0 $0 $4.300 $ 666.300 o .x’ ;70—..—5‘0;7‘
EPS037 800156264 NUEVA'E.P.S. S.A. 3 $0 $0 . $4.500 $711.200 o 1;71 5;00;
Sublotal Salud 3 ‘ 5 $0 $0 $10.600 $ 1.655.800 o 5 V:DBG 400 ’
;30301 800234806 PORVENIR 1 $0 $ 0‘ $2.300 $ 356.200 i B ﬁ:\ 58.500 | ‘
231001 800227940 COLFONDOS 1 $ 26,700 $ 26.700 $5.800 $ 806.300 - $ ¢ 'I; 1()0 .
25-14 900336004 COLPE’NSIONES 3 $0 $0 $5.800 $910.300 $916.100 | :
—Sr:;)\olal Pension 3 5 $26.700 $26.700 $13.900 $2.172.800 o “v" r°6700 :
14-23 l 860011153 POSITIVA 5 $0 $0 $1.700 $ 268.600 o $ )70.305/‘?
Sublotal ARL 1 5 $0 $0 $1.700 $ 268.600 $ 270,200 i
CEF32 t 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 $0 $0 522800 $ 441.000 3?44;8")0 ‘,
Subtotal CCF 1 5 50 $ o, $§2.800 § 441,000 $ 443,800 1
PASENA £99999%034 SENA 4 $0 $0; $1.400 'E 220.700 $ 222,100 :
PAICBF £999389239 ICBF ' 4 $0 30 $2.100 $ 330.800 V o R v32900 4
Total a pagar $ 26.700 $26.700., $ 32,500 $ 5.089.700 o0

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

07/03/2024




RAZON SOCIAL :

ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL

IDENTIFICACION: NI-813011027
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

| NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

'FECHA GENERACION REPORTE: 2024-06-11
FECHA LIMITE DE PAGO: | 2024-03-14
FECHA DE PAGO: 2024-03-14

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

' PERIODO PENSION: 2024-02
| PERIODO SALUD: 2024-03
NUMERO PLANILLA; 20247336
TOTAL COTIZANTES: 5
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29247336
TIPO DE PLANILLA: E
' . FONDO VALOR PAGAR
EnHbAD | NIT NOMBRE Al\riLlelYIAEE})Rgs SOL'TS/TISI%AD SUBS'/S\TENC' IN;_glgé\SLES INTESFQ’;SES VALOR PAGAR
EPSOOS 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 2.000 $ 325.200 o ;3.;57.206
WEPSO17 830003564 FAMISANAR 1 $0 $0 $4.000 $ 668.300 - ‘5 6%0.300 :
E’S’;}fﬂ 900156264 NUEVA;E.P.S‘ S.A. 3 $0 30 $ 4.300 $711.200 $ 715500 ‘
Sublotal Salud 3 : 5 §0 $0 $10.300 $1.702.700 B :E;';F 3.(;00 X
“230301 800224808 PORVEINIR 1 $0 50 $2.500 $ 41”(’5,3070 ‘.:4 1&;0’0 ‘
231001 800227940 COLFONDOS 1 $ 26.700 $26.700 $ 5.600 $906.300 $ 911,900 ;
25-14 300336004 COLPENSIONES 3 $0 $0 $ 5.500 $910.300 o ‘; 5“!‘5‘;00 ;
A;l:lwbﬂlolal Pensidn 3 5 $ 26.700 $26.700 $ 13.800 $ 2.232.800 o ‘ﬁEEIéG})&
14-23 ! 860011153 POSITIVA 5 $0 $ 0_ $1.800 $300.300 f; ‘302.100
S;)IOIF\IA;L 1 5 $0 $0 $ 1.800 $300.300 $ 302’.'1‘0;) ‘
CCF3z l £91180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 $0 $0 $ 3.000 $493.000 ‘L ~I9S.600 H
Subtotal CCF 1 5 30 $0 $3.000 $493.000 o %106000
‘P/\SENA’ 899999034 SENA 4 $0 $0 $ 1.500 $ 246.700 ‘ .|
PAlCé; 899999239 ICBF 4 $0 $0 $2.300 $ 369.800 S i
Total a pagar $26.700 $26.700 $ 32.500 $ 5.345.400 o

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

| 05/04/2024




PAGOS RAZON SOCIAL : ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL
s.a. | :
| IDENTIFICACION: NI-813011027
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
'NOM. DEPENDENGIA O SUCURSAL: |0
' FECHA GENERACION REPORTE: 2024-06-11
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-04-11
'FECHA DE PAGO: 2024-04-11 |
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA Mg‘
PERIODO PENSION: 2024-03 -
PERIODO SALUD: 2024-04
.NL'JI\/IEl;iO PLANILLA: | 29442804
TOTAL COTIZANTES: 5 v
REFERENGIA DE PAGO (PIN): 20442804 |
TIPO DE PLANILLA: E
ool vovene | NS, |solioamano|uesTenar) (JETAL L [P USHT vaion vncas
EPS005 800251440 SANITAS 1 %0 $0 $2.400 $ 453,900 - & —‘;56.300 :‘
EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $0 So $4.6800 $ 883.800 $ 586,400 \
IEPSO37 300156284 NUEVA E.P.S. S.A, 3 $0 $0 $ 4.600 $ 893.600 o 238;7;20‘0 ‘
_S';blolal Salud 3 . 5 $0 $0 $11.600 $ 2.231.300 $2.242,900 :
220301 £00224808 PORVENIR 1 $0 80 $3.000 $ 581.000  sssa00 f
231001 800227940 COLFONDOS 1 $35.400 $35.400 § 6.200 $1.202.100 - ‘3;30;?30’0
25-14 900236004 COLPENSIONES 3 $0 $0 $5.800 $1.113.800 o ‘4,11};:.() ‘1
Subtotal Pension 3 ‘ 5 $35.400 $35.400 $15.100 $ 2.926.900 §2 942.0;)0 ‘
14-23 880011153 POSITIVA 5 $0 $0 $2.100 $ 403.400 B ii: 405.500
Subtotal ARL 1 5 $0 $0 $2.100 $403.400 " b -105.50_0ui
CCFa2 ll 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 $0 $0 $ 3.400 $ 682,200 ‘5665500 ’
Sublotal CCF 1 5 $0 50 $3.400 $662.200 : ‘.; 067560‘0
PASENA 899958034 SENA 4 $0 $0 $1.700 $ 331 .200‘ 7777 £ 33‘29700 )
PAICBF 892999239 iCBF 4 $0 $01. $ 2.600 $ 496.700 i ‘ '1 ;Iﬂg.;ﬁOO
- Total a pagar $ 35.400 $ 35.400 . $ 36.500 $ 7.051.700 %:0“:‘3205 ‘

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

} 08/05/2024
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RAZON SOCIAL :

ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL

IDENTIFICACION:
COD DEPENDENCIA o SUCURSAL

0

NI 8‘1301‘1027

NOI\/I DEPENDENCIA O SUCURSAL:

0

FECHA GENERACION REPORTE:

2024-06-11

FECHA LIMITE DE PAGO

2024-05-08

FECHA DE PAGO

2024-05-07

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2024-04
PERIODO SALUD: 1 2024-05
NUMERO PLANILLA: 29809783
TOTAL COTIZANTES: 5
REFERENCIA DE PAGO (PIN) 29809783
TIPO DE PLANILLA E
Jcobico | NOMBRE NUMERO FONDO | FoiP G| | TOTAL AR EAR
ENTIDAD AFILIADOS |SOLIDARIDAD A || INTERESES | |\ remeare
7EP°OOo 800251440 SAN)TAS 1 $0 §0 50 $ 356,400
&I‘;O"? 900156264 NUEVA E.P.S. 8.A, 4 $0 $0 $0 $ 1.509.800 )
Vuubitolal Salud 2 5 $0 $0 $0 $1.866.200 .
‘?,30301 800224808 PORVENIR 1 &0 $0 $0 $ 456.200 :
2;14 900336004 COLPENSIONES 4 $ 28.600 $ 29,800 $0 $1.991.700 -
Stjbiolal Pension 2 5 § 29.600 $ 29.600 $0 $ 2.447.900
14-23 t 860011183 POSIT[YA 5 $0 $0 $0 $ 332,200 -
Sublotal ARL 1 ' 5 $0 $0 $0 $332.200 -
QCFSZ ‘ 77”![77891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 $0 $0 $0 $,§,45,‘300 N
Sublotal CCF 1 . 5 $0 50 $0 $545.300
P/\;;NA 899899024 SENA 4 $0 $0} $0 $ 272.800
PAICBF 899989239 ICBF 4 $0 30 $0 $409.100 )
I o Total a pagar $29.600 $ 29.600 $0 $5.873.500

: FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

11/06/2024

VALOR PAGAR

)I 356, IOO

3 1.508. BOO
$ 1.866.200 !

$ 456, "OO

§1.997, "OO

$2.447. 900

$ 232 ’00

$ 545.300 |

$ 545,300 |

$ 272.800

$409.100

% 5,673,500




RAZON SOCIAL :

ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL

IDENTIFICACION:

NI-813011027

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 :
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-06-11 \
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-06-11
FECHA DE PAGO: 2024-06-11
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-05
PERIODO SALUD: 2024-06
NUMERO PLANILLA: 30125852 l
TOTAL COTIZANTES: 5
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30125852 o
TIPO DE PLANILLA: E ‘
: ' : ‘_ FONDO |- - VALOR PAGA
R R
EPS00S 800251440 SANITAS 1 S0 50 80 5 366.500 3 366,500
EPSQ37 900156264 NUEVA EP.S. S.A, qa $0 S0 So $1.509.700 $1.509.700
Subtclal Salud 2 ‘ 5 so| so 50 § 1.876.200 $1,676.200
230201 800224808 PORVENIR 1 S S0} S50 $4869.100 5 469.100 \
\;M 900336004 COLPENSIONES 4 §29.600 $28.600 {- S0 $1.991.600 S 1.891.600
Sublolal Pensin 2 N L ] B T 28600 50 $ 2.460.700
‘ 14-23 860011153 POSITIVA S S0 sa S0 §$334.200
Sublotal ARL 1. N -1 Cusol o so so $334.200
(CCFE'Z i 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 §0 S0 ) $0 $ 548,500
Sublolal CCF 1 T e - e I EREREA- LN S0 | §548.500
PASENA * 899999034 SENA . 4 §0 s0 S0 §274.400
SAICBF 1 859999239 IC8F 4 $0 $0 \ S0 $411.500
\ ' - Total'a ‘pagar §29.600 $20.600 ( X} $ 5.905.500

¥
‘{ FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: i08/07/2024




'RAZON SOCIAL - ESE SANTA ROSA DE LIMA DE PAICOL
i
| IDENTIFICACION: NI-813011027 V
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | 0 -
'NOM. DEPENDENGIA O SUCURSAL: |0
'FECHA GENERACION REPORTE: | 2024.07-08 7
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-07-08
FEGHA DE PAGO: 20240708 |
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA ]
PERIODO PENSION: 2024-06 -
PERIODO SALUD: 2024-07 7
NOMERO PLANILLA: |3ossazss
TOTAL COTIZANTES: 5
'REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30363755
TIPO DE PLANILLA: E
I vowere | BN |solioamnolstesiTEnc| | TOTAL M OST on s
i £PS005 800251440 SANITAS 1 $0 50 30 $567.400
i EPS027 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 4 $0 $0 $0 $ 1.856,200
Sublolal Salud 2 5 30 30 $0 $ 2.423.600 . 3.
V330301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 30 $ 726.200 o )
25-14 900336004 COLPENS[ONES 4 $ 33.300 $33.300 $0 $ 2.442.500 - 52 -'-1747-2.;00 ‘
Sublotal Pension 2 . 5 $33.300 $ 33.300 $0 $ 3.168.700 i %31 G;L7OD 1
14-23 £60011153 POSITIYA 8 $0 $0 %0 $ 463.800 o 54 63.80(7%
Sublotal ARL 1 ) $0 $0° 30 $ 483.800 - ”75;1(53,800 }
CCF32 i 8391180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 5 $0 $0 $0 $761.500 ) Ib 76'1'.‘500 ‘;
Subtotal CCF 1 5 $0 $0 $0 $ 761.500 $ 761.500 |
PASENA £99999034 SENA 5 $0 $0 $0 3 38()‘800” ” $ 386.800 “
JPU/\lCBF 899999239 ICBF 5 $0 $0 $0 $571.200 3} 571.‘00 ‘
l S Total a pagar § 33.300 $33.300 $0 $7.769.600 VA 51776137800 "

i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

| 08/08/2024




