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FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo: GA-JEADA-FR-201

Version N°: 6

FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO

e Vigencia: 26-07-2024

AUTORIZACION Y CERTIFICACION PAGO N° **FAC-S-2024-005627-CP**
FECHA: 06-08-2024

El suscrito CR. DAIEL RICARDO ZAQUE ALFONSO Ordenador del Gasto de COMANDO AEREO DE
COMBATE NO 1 nombrado mediante Resolucién 4983 13-12-2023 ; autoriza pago total
PRESTACION DE SERVICIOS EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES PERSONAL CIVIL Y UN
PERSONAL MILITAR DEL CACOM-1 vy certifica que los documentos aqui relacionados y anexos,
cumplen con todos los requisitos para realizar el pago de acuerdo a lo establecido en la circular
“Politicas y disposiciones de orden financiero para el pago de obligaciones contractuales y

reglamentarias de la Fuerza Aérea Colombiana”

CONCEPTO DESCRIPCION
PROVEEDOR CONTROLAR SALUD INTEGRAL
TIPO DOC. DE IDENTIFICACION NIT
No. DOC. DE IDENTIFICACION 830.103.479-8
No DOC. SOPORTE No.027-00-D-CACOM-1-DEDHU-2024
VALOR TOTAL $30.074.301
VALOR A PAGAR $29.856.000
VALOR LEGALIZACION / ANTICIPO O PAGO $29.856.000
ANTICIPADO
RUBRO PRESUPUESTAL AL MAXIMO NIVEL DE | A-02-02-02-009-003-01 REC 10 $29.856.000
DESAGREGACION
NUMERO DE LA ENTRADA DEL BIEN Y/O 5003419592
SERVICIO (SAP)
NUMERO DEL PEDIDO CON CARGO AL 4200339487
CONTRATO DEL BIEN Y/O SERVICIO RECIBIDO
(SAP)
VIGENCIA 2024
AGOSTO O DENTRO DE LOS 45 DIAS
PAC MES SIGUIENTES AL RECIBO A SATISFACCION DEL
SERVICIO
BANCO DAVIVIENDA
TITULAR CONTROLAR SALUD INTEGRAL
TIPO DE CUENTA BANCARIA/ GIRO Corriente
NUMERO CUENTA 0560004469999603
ENDOSO Y/O CESION DE DERECHOS
TITULAR
NIT/C.C
BANCO
TIPO DE CUENTA BANCARIA
NUMERO CUENTA
TIPO No.
DOCUMENTO DOCUMENTOS FOLIOS
BUZON HERMES | Formato Certificacién para pago, vigente suite vision 4
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FUERZA AEREA COLOMBIANA Caédigo: GA-JEADA-FR-201
i Version N°: 6
L strerd) FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO
s Vigencia: 26-07-2024
ORIGINAL/COPIA Fgr.n'wato Recibo a satisfaccion de bienes y/’o gervmos, vigente Suite 5
Vision *Se debe detallar conforme el anexo técnico
MAGNETICO Y o -
SECOP I Certificado de Disponibilidad CDP SECORP Il
MAGNETICO Formato Certificado Plan de Adquisiciones 1
MAGNETICO Y Registro presupuestal CRP, Anexar la ultima versién que coincida con
. SECOP Il
SECOPI el plan de pagos que se va realizar
MAGNETICO Y o " . .
SECOP II Contrato, principal, modificatorios y/o adiciones SECOP Il
MAGNETICO Resol’ucllon por multas y sanciones y/o cesion de derechos N/A
econdémicos
ELECTRONICA F'act.ura (Detalle de los bienes y/o .sennmos de acuerdo al anexo 1
técnico), cuenta de cobro (cuando aplique).
Entrada de bienes impresa y firmada y para la entrada de servicios se
debera relacionar en formato de certificacion para pago el nimero de
COPIA la entrada y el numero del pedido del servicio recibido SAP, con el fin N/A
de que la seccién de contabilidad pueda revisar el registro contable y
realice la MIRO en SAP
. Radicacion cuentas por pagar de pagos parciales y/o amortizacion
MAGNETICO A - - 1
anticipos y/o legalizacion pagos anticipos
COPIA Acta de Inicio (Para pago anticipado y anticipo contratos de obra civil) 7
MAGNETICO Y Garantia Unica de Cumplimiento - Péliza de garantia debidamente SECOP Il
SECOPII aprobada
Certificacion Parafiscales: El indicar que se encuentra al dia en el pago
de aportes parafiscales y seguridad social, a la fecha de radicacion,
ademas debe ser suscrito por el Revisor Fiscal en Sociedades
Andénimas o cuando el certificado acredite la existencia del Revisor
, Fiscal; por el Representante Legal cuando es un tipo de sociedad
MAGNETICO diferente a la anteriormente citada, siempre y cuando no esté obligado 66
a tener revisoria fiscal. Aplica para contratistas con personal
contratado por tercero. Si el contratista es persona natural sin personal
a cargo, debe certificar (Planilla de pago) su afiliacion y que se
encuentra al dia en el pago de los aportes al Sistema de Seguridad
Social, detallando nombre completo y tipo y numero de documento de
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FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo: GA-JEADA-FR-201

i Version N°: 6
L strerd) FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO
s Vigencia: 26-07-2024
identidad.
MAGNETICO Balancgs .de avanc.e de lobra o entra final ( contratos de obra y/o N/A
mantenimiento de bienes inmuebles)
MAGNETICO Y RUT (Del estudiante y de la Institucion Educativa para los apoyos
] i ) - SECOP Il
SECOP II educativos, no superior a 30 dias, a la que se le realizara el endoso)
MAGNETICO Fo.rma.to. lmputamon bienes y servicios por rubro presupuestal, vigente 1
suite vision
MAGNETICO Y Certificacion cuenta bancaria proveedores de la cuenta donde se
SECOP Il
SECOP I abonaran los pagos
MAGNETICO Los demas documento que se requieran y/o los que se hayan suscrito 10
en el contrato
TOTAL DOCUMENTOS 96

En constancia de lo anterior firman:

Coronel DANIEL RICARDO ZAQUE ALFONSO
Segundo Comandante Y Jefe De Estado Mayor CACOM-1
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Cadigo: DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Versién N°: 05
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 15-01-2024
ACTA DE RECIBO A
SATISFACCION DE BIENES Y FECHA 10/07/2024
SERVICIOS (TOTAL)
CONTRATO No. N0.027-00-D-CACOM-1-DEDHU-2024
FECHA SUSCRIPCION 26 de marzo de 2024
OBJETO DEL CONTRATO Prestacién. qle servicios exémgnes médicos ocupacionales
personal civil y un personal militar del CACOM-1
FECHA DE CORTE FECHA DE PAGO VALOR
FORMA DE PAGO 17 DE JUNIO DE 2024 Pz;lﬁfnct)ess-rjri?:jgtr)}:{i:i:?aiiigs:eslglsas VAL(?ORN'I;_(;’I:AATLODEL
CONTRATISTA CONTROLAR SALUD INTEGRAL NIT. 830.103.479-8
INTERVENTOR NO APLICA
SUPERVISOR T4. PEREZ TORO INGRITH MARCELA
VALOR INICIAL DEL $30.074.301,00
CONTRATO
PLAZO DE EJECUCION (DE 17 de junio de 2024
ENTREGA)
FECHA DE INICIO 06/05/2024
FECHA DE SUSPENSION N/A
FECHA DE REINICIACION N/A
CONTRATO MODIFICATORIO No. 1
FECHA DE SUSCRIPCION 16 de mayo de 2024
OBJETO DEL CONTRATO Se realiza aclaracion del niumero del contrato electrénico,
MODIFICATORIO segun anexo adjunto
FORMA DE PAGO N/A
PLAZO DE ENTREGA N/A
VALOR FINAL DEL $30.074.301,00
CONTRATO

En Puerto Salgar, el dia 10 del mes de JULIO de 2024, el sefior T.C JHON ALEXANDER
SANCHEZ ZULUAGA, en su calidad de Ordenador del Gasto, el sefior T4. PEREZ TORO
INGRITH MARCELA en su calidad de supervisor por parte del MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA vy la sefiora CLAUDIA TELLEZ
JIMENEZ en su calidad de Representante Legal de la empresa CONTROLAR SALUD
INTEGRAL NIT. 830.103.479-8 Contratista; efectian el correspondiente recibo (TOTAL), de
los bienes y/o servicios correspondientes al objeto contractual descrito en el citado contrato.

Luego de adelantar la inspeccion a los bienes y/o servicios se establecio que estos cumplen
con los requerimientos, normas y/o especificaciones técnicas y la entrega se cumplié dentro
del plazo contractual establecido. A continuacion, se describen pormenorizadamente los
bienes entregados y/o servicios prestados, asi:

i OBSERVACIONES
DESCRIPCION DE OBRAS RECIBIDAS CANTIDAD GENERALES
N/A N/A N/A
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Cadigo: DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 05
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS |  vigencia: 15-01-2024

EXAMEN MEDICO LABORAL CON

ENFASIS OSTEOMUSCULAR 43

EXAMENES MEDICOS

OCUPACIONALES TRABAJO EN 38

ALTURAS

E.M.O ENFASIS PARA MANIPULACION

DE ALIMENTOS 30

JEVALUACION PSICOLOGIACA (MAS

PSICOSENSOMETRICO) 21 Servicios prestados
AUDIOMETRIA 52 por la empresa
EXAMEN OPTOMETRICO 111 CONTROLAR SALUD
ESPIROMETRIAS 91 SAS recibidos desde
ELECTROCARDIOGRAMA 7 el 06 de mayo de 2024
ESPIROMETRIAS 91 hasta el 10 de julio de
ELECTROCARDIOGRAMA 7 2024.

KOH DE UNAS DE LAS MANOS 31

FROTIS FARINGEO 31

COPROLOGICO 31

GLICEMIA 48

PERFIL LIPIDICO 48

CUADRO HEMATICO 61

PLOMO EN SANGRE 1

PARCIAL DE ORINA 15
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Cédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 05
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 15-01-2024
servicios logisticos, servicios de
atencion de eventos institucionales)
N/A N/A N/A

PERSONAL REQUERIDO PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO
(EXIGIDO EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS)

OTROS (TARJETA
NAI(QII\EALBSS?);( CARGO PROFESIONAL/TITULO
PROFESIONAL O TECNICO)
SANDRA PATRICIA Auxiliar de enfermeria Resolucion No.10190 de 06/09/2013
DIMATE VELASQUEZ
NUBIA MARIA Fonoaudidlogo Resolucién No.8503 de 11/10/2001
NOVOA RAMIREZ
ANA MARIA Médico Especialista en 20714757
MARTINEZ PARDO SST
ANGELA BARON Médico Especialista en Resolucién No.7540 de 30/08/2019
SAAVEDRA SST
WILLIAM EDUARDO Médico Especialista en 19468525
BUITRAGO SST
WILLINTON JURADO Médico Especialista en 10188389
SAAVEDRA SST
AGUSTIN MAURICIO Médico Especialista en Resolucion No.4607 de 19/04/2016
MORA GONZALEZ SST
SANDRA MILENA Optometra 14793
HERRERA GAMBA
SANDRA MILENA Bacteriologo 10429
CORTEZ RIANO
YUDY ANDREA LEON Profesional en Terapia Resoluciéon N0.90294 de 05/06/2003
BETANCURT Respiratoria

AUMENTO VIDA UTIL DE LOS BIENES, EFECTIVIDAD OPERATIVA, CAPACIDAD
PRODUCTIVA'Y CALIDAD DE LOS BIENES

El pago de este recibo a satisfaccién incrementa el valor y/o la vida util del bien a
intervenir.

e Incrementa el valor del bien:

Sl NO: x Valor del
correspondiente a este pago)

incremento: $ (Valor parcial o total

e Unavez ejecutado el 100% del contrato, incrementa vida util del bien:

Sl: NO: X__ Afos a incrementar:

pag. 3




FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Cadigo: DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 05

SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 15-01-2024

e En caso de ser el pago final de un contrato de obra o mantenimiento mayor sobre
un bien inmueble, indique si el bien se encuentra en condiciones de uso, una vez
ejecutado el 100% del Contrato:

SI NO
*Esta informacion debe guardar relacion con la registrada en los estudios y documentos previos
del proceso contractual.

SITUACION FINANCIERA DEL CONTRATO

DETALLE DEL PAGO VALOR OBSERVACIONES
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $30.074.301,00
VALOR ADICION $0
VALOR FINAL CONTRATO $30.074.301,00
PAGO ANTICIPADO O $0
ANTICIPO

UNICO PAGO PAC AGOSTO
2024 o dentro de los 45 dias | $

siguientes al recibo a satisfaccion | 29.856.000,00
de los servicios

Factura No. FO3 C 39445

SALDO A FAVOR DEL CACOM- | $218.301,00 El presente valor se solicita reducirlo del
1 CDP No. 7424 y el CRP No. 59824, en
virtud, que el presente contrato es
modalidad bolsa de servicios y este valor
no se ejecuto.

OBSERVACIONES

El contratista CONTROLAR SALUD INTEGRAL NIT. 830.103.479-8 presentd retraso con la
entrega de la documentacion correspondiente a la ejecucion del proceso contractual:
Conceptos médicos laborales periddicos y el informe de condiciones de salud.

El 26 de julio del 2024 la supervisora del contrato, recibi6 via correo electronico los documentos
sin novedad para el tramite de pago.

EN CONSTANCIA, FIRMAN QUIENES INTERVINIERON

/
(Moo f”/a’l’c‘ J
CLAUDIA TELLEZ JIMENEZ T4. PE MARCELA
CONTRATISTA , SUPEP E TOR
. el

HEZ ZULUAGA
L GASTO (E)
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CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S

NIT : 830,103,479 - 8
CRA45A 9491
B BOGOTA DC - COLOMBIA

7420428 7420428
\__j Ontrolgr facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
No responsables de iva} - No somos autorretenedores
:\_ ALUD INTEGRAL S.A S, Actividad Econ6mica 8621 Tarifa 9,66
Cliente FAC COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 1 FACTURA ELECTRONICA VENTA
FO3
NIT 800,141,624 - 2 Teléfono 8399646 C 39445
Fechay Hora de Factura
Direccién FUERZA AEREA COLOMBIANA BASE AEREA Vendedor CONTROLAR SALUD Generacién 2024-07-09 11:16:49
Ciudad PUERTO BOYACA - COLOMBIA Centro Costo 1 Expedicién 2024-07-09  11:20:36
Correo maria.quintero@fac.mil.co Vencimiento 2024-08-10
Item Codigo Descripcién Unid  Cant V. Unit Valor Total
1 0010001890202 EXAMEN MEDICO LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 43.00 69,500.00 2,988,500.00
2 0010001999403 EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TRABAJO EN ALTURAS 38.00 73,500.00 2,793,000.00
3 0020001999406  E.M.O ENFASIS PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS 30.00 69,500.00 2,085,000.00
4 0010003890409 EVALUACION PSICOLOGIACA(MAS PSICOSENSOMETRICO) 21.00 88,000.00 1,848,000.00
5 0020002954104 AUDIOMETRIA 52.00 38,500.00 2,002,000.00
6 0010002890207 EXAMEN OPTOMETRICO 111.00 47,000.00 5,217,000.00
7 0020002893700 ESPIROMETRIAS 91.00 50,000.00 4,550,000.00
8 0020003895100 ELECTROCARDIOGRAMA 7.00 75,000.00 525,000.00
9 0020001901305 KOH DE UNAS DE LAS MANOS 31.00 20,000.00 620,000.00
10 0020001000051 FROTIS FARINGEO 31.00 20,000.00 620,000.00
11 0020001907002 COPROLOGICO 31.00 23,000.00 713,000.00
12 0020001903841 | GLICEMIA 48.00 25,000.00 1,200,000.00
13 0020001903817  PERFIL LIPIDICO 48.00 55,000.00 2,640,000.00
14 0020001902208 | CUADRO HEMATICO 61.00 25,000.00 1,525,000.00
15 0020001000091 PLOMO EN SANGRE 1.00 132,000.00 132,000.00
16 0020001907107 PARCIAL DE ORINA 15.00 26,500.00 397,500.00
Total Items 16
Total Bruto 29,856,000.00
RF SER SALUD 4% 21,000.00
RF SER SALUD 2% 586,620.00
Total a Pagar $29.248.380,00
CONDICION DE PAGO
Credito  Personas Juridicas Efectivo Cuota 1 F - 003- 39445 Vence el 29.248.380,00
2024-08-10
VALOR EN LETRAS
Veintinueve Millones Doscientos Cuarenta Y Ocho Mil Trescientos Ochenta Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
Firma Elaborado por : ANGIE MARCELA G Firma Recibido

DESPUES DE 48 HORAS DE RECIBIDO ELECTRONICAMENTE NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES PARCIALES O TOTALES - FAVOR REALIZAR EL PAGO BANCO
DAVIVIENDA CUENTA CORRIENTE 004469999603 A NOMBRE DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S CON NIT 830.103.479-8 , ENVIAR SOPORTE DE PAGO AL
CORREO DE contabilidad@controlarsalud.com

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real
y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucion y/o Autorizacién de facturacion No.
18764055845107 aprobado en 2023-09-11 hasta el 2024-09-05, vigencia 12 Meses, prefijo C desde el nimero 37554 al 50000

CUFE :33dea7c31176361d629cef80bcf2c6161b773626d2829c387a8b99a91c300aa204f4c59e148a2cb3f11h935c92a6alef
ORIGINAL Pagina:1del

Fabricante del Software: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8, Nombre del Software: Siigo Pyme. Proveedor tecnolégico: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8



Cuenta por pagar — Comprobante.

Nacion

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fechay Hora Sistema:

MHmjaime
15-01-05-003

Melissa Andrea Jaime Avendano

FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1

31/07/2024 12:00:00 a. m.

—_—
CUENTAS POR PAGAR
Namero: 164324|Fecha Registro: 2024-07-31 Ejrggic:):;“b”n'dad 15-01-05-003 FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1
) Radicada Tino de C P . Adquisicion de Servicios a Personas Nro. G L 59824 Nro. Cdb: 7424
Estado: ipo de Cuenta x Pagar: Declarantes ro. Compromiso: ro. Cdp:
. . . . . . 0,00
Caja Menor-Identif.: Caja Menor-Fecha Registro: Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio:
29.856.000,00(Valor Iva: 0,00[Valor Total: Valor Total Moneda Original: 0,00
Valor Antes del Iva: 29.856.000,00
TERCERO
Identificacion: | 830103479|Razén Social: |CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS
DOCUMENTOS SOPORTE-DATOS ADMINISTRATIVOS
Namero: [ FO03 C39445(Tipo [FACTURA Fecha: 2024-07-31
DOCUMENTOS SOPORTE RECIBIDOS
CODIGO DESCRIPCION
12|CUMPLIDO A SATISFACCION
17|FACTURA
Objeto.: PAGO SERVICIOS EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES CTO 027-00-D-CACOM-1-DEDHU-2024
JAIME Firmado digitalmente por
- JAIME AVENDANO MELISSA
AVENDANO ANDREA
MELISSA ANDREA Fecha: 2024.07.31 08:16:40
-05'00'
AS14. MELISSA ANDREA JAIME AVENDANO
ASISTENTE GESTION CONTABLE
Péagina
1
de



FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Codigo: | GA-JEADA-FR-185
FORMATO CERTIFICADO DE PLAN DE ADQUISICIONES NUEVO CATALOGO PRESUPUESTAL version: 13
) Vigencia: 4/01/2024

26-ene-24

Ordenador del CACOM 1
EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES PERSONAL CIVIL Y UN PERSONAL MILITAR CACOM 1

SRS CACOM 100064
contractual
Cédigo Recurso  Cédigo desagregado Uso presupuestal Descripcion Uso presupuestal Descripcién Modahda‘\r’i Unld.ad Cantidad  Valor unitario S} d? Vet
contratacion medida total linea
EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES
02-02-02-009-003 02-02-02-009-003-01 SERVICIOS DE SALUD HUMANA PERSONAL CIVIL Y UN PERSONAL MILITAR
CACOM 1

(en bl (en blanco) 30.074.301,00

85121502 Minima cuantia Global

30.074.301,00

Total 02-02-02-009-003
30.074.301,00

Total general

Vo.Bo. Aprob6

Elabord
.
PD4. OSORIO BELTRAN LUZ DARY . CONTRERAS DIAZ DEL CASTILLO JULIAN GERMAN CR. ZAQUE ALFONSO [FANIEL RICARDO
Profesional Presupuestal Jefe Departamento de Planeacion CACOM-1 ( E) Ordenador del Gasto CACOM-1
Version 13 Péaginaldel

GA-JEADA-FR-185



b

Va

Nacion

Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto

Comprobante

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHmmahecha
15-01-05-003

2024-03-26-12:24 p. m.

Monica Adriana Mahecha Beltran
FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 7424 de fecha 2024-01-29. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Namero: 59824 Fecha 2024-03-26 Unidad / Subunidad 15-01-05-003 FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1
Registro: Ejecutora:
’ . Tipo de .

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 30.074.301,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 30.074.301,00|Saldo x Obligar: 30.074.301,00
TERCERO ORIGINAL

Identificacion: NIT 830103479| k820N CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS Medio de Pago: Abono en
Social: cuenta
CUENTA BANCARIA
NGmero: [056000446999]Banco: [BANCO DAVIVIENDA S A. [Tipo: [Corriente [Estado: [Activa
ORDENADOR DEL GASTO
. o SEGUNDO COMANDANTE Y JEFE DE ESTADO MAYOR DEL
Identificacion: 94528234(Nombre: DANIEL RICARDO ZAQUE ALFONSO Cargo: COMANDO AEREO DE COMBATE No. 1
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
Num. 027-00-D- CONTRATO DE
Identificacién: ;ic?:tf; \G/;':Iifs No  |Solicitud de Numero: |CACOM-1- Tipo: PRESTACION |Fecha: [2024-03-26
9 ’ ’ Comisién: DEDHU-2024 DE SERVICIOS
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE FUENTE RECURSO SITUAC.
GASTO

A-02-02-02-009-003

SERVICIOS PARA EL
003 COMANDO AEREO L. FECHA VALOR SALDO X

CUIDADO DE LA SALUD Nacién 10 CSF . VALOR INICIAL - VALOR ACTUAL
DE COMBATE No.1 HUMANA Y SERVICIOS OPERACION OPERACION OBLIGAR

SOCIALES

30.074.301,00 0,00
Total: 30.074.301,00 0,00 30.074.301,00] 30.074.301,00

[Objeto: [PRESTACION DE SERVICIOS EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES PERSONAL CIVIL Y UN PERSONAL MILITAR DEL CACOM-1
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
003 [COMANDO AEREO DE COMBATE 1-2 [ANC - GASTOS GENERALES 2024-08-22 30.074.301,00 30.074.301,00|NINGUNO

CT.RUTH %MAIRA MORENO NOVA

JEFE DEPARTAMENTO FINANCIERO

C.C.1014185858

Péagina
1

de

1



FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Codigo GA-JEADA-FR-132
Version No: 2
FORMATO DE IMPUTACION DE BIENES Y SERVICIOS POR RUBRO PRESUPUESTAL - -
Vigencia 07/09/2023
Jefatura o Unidad: CACOM-1
Nombre del Supervisor de Contrato T4. PEREZ TORO INGRITH MARCELA
Ordenador del Gasto TC. JHON ALEXANDER SANCHEZ ZULUAGA
No. Contrato 027-00-D-CACOM-1-DEDHU-2024
Objeto del contrato Prestacion de servicios exdmenes médicos ocupacionales personal civil y un personal militar del CACOM-1
Valor del contrato $30.074.301,00
Adicién $0,00
Reduccion $0,00
Valor final del contrato $30.074.301,00
IMPUTACION DEL RUBRO A SU MAXIMO NIVEL DE DESAGREGACION VALOR APROPIACION
A “ DESCRIPCION DEL BIEN O POR RUBRO
CTA [ suB 0BJ TorD [ suB [ meEM | SuB SUB SUB RECURS USO PRESUPUESTAL INVERSION | DESCRIPCION DEL RUBRO SERVICIO
CTA ORD ITEM1| ITEM ORD [e]
EXAMENES MEDICOS
OCUPACIONALES
02 02 02 009 | 003 01 10 SERVI%IS;EI\IIEASALUD PERSONAL CIVIL Y UN $30.074.301,00
PERSONAL MILITAR
CACOM 1
TOTAL VIGENCIA 2024 $30.074.301,00
Control - Su contrato se ha modificado en:
(En caso de diferencia, modificar valores de rubros de acuerdo a modificatorio y $0,00
ultimo CPA)
MES VALOR PARA
P/N\go MES DE PAGO | AMORTIZACI| DETALLE DEL PAGO RUBRO PRESL‘]’PSI‘J:’ESTAL DESCR'PS%S\'/“ISEL BIENIOFS| SVALOR ;;’gg'— PARA || —=yirrie B re® GRS
ON PAGO POR RUBRO
UNICO PAGO PAC EXAMENES MEDICOS
AGOSTO 2024 o
dentro de los 02-02-02-009-003- OCUPACIONALES
1 AGOSTO N/A 45 dias siguientes al 01-10 PERSONAL CIVIL Y UN $ 29.856.000,00 $29.856.000,00 $218.301,00
recibo a satgisfacci()n de PERSONAL MILITAR
. CACOM1
los servicios
TOTALES $ 29.856.000,00 $ 29.856.000,00 $ 218.301,00
FIRMA
(Supervisor 1 .
del Contrato) ‘ l
POSTFIRMA T4.PEREZ MARCELA
FECHA

——J00/07/%do4
t
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Santafé de Bogota, Julio 24 de 2024 (vigencia 90 dias)

CERTIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

Sefiores
FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No.1

Estimados sefiores:

El(los) suscrito(s) CLAUDIA TELLEZ, portador (a) del documento de identidad No. 51.974.999, actuando en mi calidad de
representante legal, de la sociedad CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS Nit 830103479-8, en la direccién Carrera 45 A No 94 -91,
Matricula Mercantil No. 01185603 de Bogota debidamente inscrito en la Camara de Comercio de certifico el pago de los aportes
realizados por la compaiiia durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha, por los conceptos de salud,
pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA), (Articulo 25 Ley 1607 de 2012), cuando a ello hubiere lugar. Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Yo, Juan Carlos Jurado Leal, identificado con C.C.8.002.227 de Agua de Dios, y con Tarjeta Profesional No. 149193 - T de la Junta
Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal d¢ CONTROLAR SALUD INTEGRAL identificado con Nit
830103479-8, debidamente inscrito en la Cadmara de Comercio de Bogota, luego de examinar de acuerdo con las normas de
auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafiia, certifico el pago de los aportes realizados
por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha, por los conceptos de salud, pensiones,
riesgos laborales, cajas de compensacién familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA) ) (Articulo 25 Ley 1607 de 2012), cuando a ello hubiere lugar. Estos pagos, corresponden a los montos
contabilizados y pagados por la compafiia durante dichos 6 meses. Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la
Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Para constancia de lo anterior, se firma el presente documento a los 24 dias del mes de julio de 2024

El proponente

Firma de Revisor Fiscal:

830103479-8
Revisor Fiscal T.P 149193 - T
C.C.8.002.227 de Agua de Dios

d/ﬂu I /O Al/k”" J

Razon Social del Proponente: CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS Nit: 830103479-8
Representante Legal: Claudia Tellez con C.C. No. 51.974.999 de Bogota
gerenciacomercial@controlarsalud.com

Teléfono: 7420428 — 29 - 30

Direccion: Cra. 45 A # 94 91 Barrio La Castellana  Santafé de Bogota

Firma de Representante Legal:

Direccion: Carrera 45 A No. 94 — 91 Barrio La Castellana PBX: 7420428 / 29 / 30 Celular: 310 4205402
comerciall@controlarsalud.com, gerenciacomercial@controlarsalud.com
www.controlarsalud.com
Bogota - Colombia

ALIDITEGRALSA . 4 /\/ OS

a Su servicio
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

B DAVIVIENDA

2024/07/191:15PM  USUARIO: SOI CC51974999

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 830103479 0 .
NUMERO PLANILLA: 7934896240  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONTROLAR'SALUDINTEGRALSAS | | pER|0DO COTIZACION OTROS Jiie ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA 1
DIRECCION: CRA45A9491 TELEFONO: 7420428 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/07119  NUMERO AUTORIZACION: 788324040
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUCURSAL / DEPENDENCIA: 2- SANDRA DIMATE
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) S|
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] . APORTES VOLUNTARIOS I I MORA TOTALES
CcODIGO [ NOMBRE | Mo COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE __ | SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION | APORTES I MORA VALOR PAGADO
30301 [30301-PORVENIR | 1 | $ 208.00 $q 50 $q 00 $ 208.00 $ 20( $ 208.20
SUBTOTALES: § 208.00 $ 200 §208.200)
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
5 COTIZANTES | NUMER NUMERO VALOR 5
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR | sitorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION APORTES ‘ MORA ‘ DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 | $ 50 [ $ §52.000 $ 100 §$ 52.00 0f 50 $ 52.10(
SUBTOTALES: § 52.001 $ 100 $0 $52.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES )|
ADMINISTRADORA [ No.cotizaffies | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | |NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA | VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-11 [14-17- ARL SURA [ 1 [ [ $0 [ 70 $31.700 $ 10¢ S0 $ 31.80(
SUBTOTALES: [ §31.700) §100] s $31.80
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR )|
ADMINISTRADORA | TOTALES |
CcODIGO I NOMBRE | No- COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
[ccF24 [CCF24-COMPENSAR | $52.001 § 10 $52.101
SUBTOTALES: $52.001 $ 10 $5:
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olef < PENSION SALUD CCF SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
IDENTIFICA ro | sustieo | sauario [Tipo e (3|5 2| o gloleclz|zlul<| o lels|a ol FSP v s INDICADOR 5 5l 3|
Ne INOMBRES A HEI S|l |2 23|83 | 2 |3/C|¢8 3 TOTAL I VALOR| TOTAL 0 TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION [COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO [sALARIO|Z|Z| 23 | 2 Q|3 3 2
Sl|be K s ADMIN g 1IBC  [OTIZAGIO! TARIPA | APORTE 9| 1BC  |COTIZACION|zpRes| APORTE 2 IAPORTES ADMIN P ORTE/APORTE/APORTE/APORTEJAPORTE|
8 é @ =1 SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |[EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3| 3|
i C I P=FEND $1.300.000 FIO sl 30301 [30] $ $208.000] $ $ $ $ Normal $ 208.000EPS002-  [30] El $ 52.00( $q $52.00014-11-  [30] $31.700030) $CCF24- 8 52.00( $ s s s
oot ORVENIR| | 1.300.00 SALUD 1.300.00 RL SURA 1.300.000COMPENS
PATRICIA AR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30385010 NUMERO PLANILLA: 4557395249  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NUBIA MARIANOVOA RAMIREZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES jifie ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 6N 17-56  TELEFONO: 8391019 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/21  NUMERO AUTORIZACION: 9999085913
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 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
MINOO1 MINOO1-ADRES 1 $0 $0 $0 $81.300 $0 $0 $0 $81.300 $0 $0 $81.300
'SUBTOTALES: $81.300 $0 $0 $81.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES 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 1 $0 $0 $0 $3.400 $ 3.400 $0 $0 $3.400
'SUBTOTALES: $ 3.400 $0 $0 $3.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO é
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ LR |Z | |FFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |2 > %] ADMIN || IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 |cC g%ﬁé , II\II\ITDEEPENDlE 28 T<:'FE3ELINGS $ 1.300.000 NO | 01 |15 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OMINOO1- |15 $ 650.000 $81.300 $0 $81.30014-11 - 15/ $ 650.000 30385010 | $ 3.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30385010 NUVIA CONTRATO [EDAD ADRES ARL SURA
MARIA PRESTACION
DE
SERVICIOS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901294875-7 ALIADOS GESTION HUMANA SAS CRA 61 BIS 99-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — Més de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 20207 2024-06 E 24107/2024 78901089 $943.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 142.000 0 0 0 7 800 0 142.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 567.900 0 0 0 0 7 3.000 0 570.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 86.500 86.500 7 500 87.000 865 87.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 142.000 7 800 142.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.000 142.800
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 567.900 570.900
ICBF Riesgos Laborales 1 86.500 87.000
0 7 [ 0 0 [ ) ccF 1 142.000 142.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 938.400 943.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901294875-7 ALIADOS GESTION HUMANA SAS CRA 61 BIS 99-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL A — Mas de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-06 E 2410712024 78901089 $943.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 20714757 MARTINEZ PARDO ANA MARIA 1|0 S 25-14 3.549.275 567.900 0 0 0 0 EPS008 3.549.275 142.000 14-4 3.549.275 3 86.500 CCF24 | 3.549.275 | 142.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
300149 correspondiente a la empresa Aliados Gestion Humana Sas.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio

cobertura

ANA MARIA MARTINEZ C.C. 20,714,757 01/12/2019

PARDO

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 23 de julio de 2024 a las 12:27:32 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901294875-7 ALIADOS GESTION HUMANA SAS CRA 61 BIS 99-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — Més de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202500 2024-05 E 09/07/2024 78599969 $708.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 105.600 0 0 0 19 1.600 0 107.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 422.300 0 0 0 0 19 6.200 0 428.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 64.300 64.300 19 1.000 65.300 643 65.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 105.600 19 1.600 107.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 105.600 107.200
0 19 [ 0 0 [ ) Pension 1 422.300 428.500
ICBF Riesgos Laborales 1 64.300 65.300
0 19 [ 0 0 [ ) ccF 1 105.600 107.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 697.800 708.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901294875-7 ALIADOS GESTION HUMANA SAS CRA 61 BIS 99-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL A — Mas de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202406 2024-05 E 09/07/2024 78599969 $708.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 51895392 BARON SAAVEDRA ANGELA 110 S 230301 | 2.638.784 422.300 0 0 0 0 EPS008 2.638.784 105.600 14-4 2.638.784 3 64.300 CCF24 | 2.638.784 105.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


dora.gonzalez
Resaltado


AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
300149 correspondiente a la empresa Aliados Gestion Humana Sas.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ANGELA BARON C.C. 51,895,392 01/12/2019
SAAVEDRA

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 23 de julio de 2024 a las 12:28:34 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- —— - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901549556-9 IMPAKTA GESTION HUMANA VC CR 61 BIS No 99 88 3099566 d|radmlmstralxac?wcagroup.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — Més de 200 cot | CONTROLAR SAL 09 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202500 2024-05 E 19/07/2024 78791365 $362.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 135.600 0 0 0 32 3.400 0 139.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 82.600, 82.600 32 2.100 84.700 826 84.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 135.600 32 3.400 139.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 135.600 139.000
0 32 [ 0 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 82.600 84.700
) 32 [ 0 0 [ ) ccF 1 135.600 139.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 353.800 362.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


dora.gonzalez
Resaltado
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
—— - ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
NI 901549556-9 IMPAKTA GES;LSSN HUMANA VC CR 61 BIS No 99 88 3099566 d|radmmlstralxac?wcagroup.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL A — Més de 200 cot | CONTROLAR SAL 09 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-06 2024-05 E 19/07/2024 78791365 $362.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de s 125 Eelalelelsl]s5l=] 42l 2] e]s] 2 cod. - 5 | Voluntari | voluntario | pensional S ICotizacion /| Cod. « o | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| 10468525 | BuMRAGOREDONDOWIEHAMEDUARDO | 1 | 5 s [} [) [) [} [} [} EPS008 | 3.389.565 | 135600 | 144 | 3380565 [ 3 | 82600 [ ccrea | 3389565 | 135.600 [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


dora.gonzalez
Resaltado


AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9009205 correspondiente a la empresa Impakta Gestion Humana Vg Sas.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
WILLIAN EDUARDO C.C. 19,468,525 22/09/2023

BUITRAGO REDONDO

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 23 de julio de 2024 a las 12:29:44 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10188389

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CARRERA 3A # 43-49 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

WILLINTON JURADO SAAVEDRA
CALDAS

3103675

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):

7928730691 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/07/02 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
744509322

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901037916 | MIN002 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $310.600
SUBTOTAL: 1 $ 310.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $60.600
SUBTOTAL: 1 $ 60.600
VALOR SIN MORA: $371.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 371.200
2024/07/01 8:48 PM USUARIO: SOI - CC10188389 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
CANTIDAD
ASDCIADA (DIAMESIARD)
M 9012048757 | ALIADOS GESTION HUMANA SAS | CRA61BIS 59-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | MUMERO EMPLEADOS urc
Pﬁﬁﬁsfﬁm-ﬁ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERICOD SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — s de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. si 0400 £ inonee TH7AORSA $A58:400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT [+ Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mara WValor Mora Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 142,000 a a a 29 3200 0 145.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporie FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
CadigoAER Pramies el Obligatoria Afiliado Aportants idari istencia | DisMora | o acion FSP TotalaPagar | jgiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 567800 o o [} a 29 12.600 L] 580500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Céadige ARL Nombre NIT izacio Incapacidad Aportes Ctros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Redicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldoa Favor Favor Solidaridad
144 Vida Colpatria S.A 2600021839 86,500 86,500 28 2000 B8.500 BES 88 500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE00BED42-T 142,000 29 3.200 145.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ho A:,‘“pl‘;ﬂ‘sml s Valor ﬂ;‘;:‘:;ﬁf‘ AL Total a Pagar
SENA Salud 1 142.000 145.200
0 29 | 0 | o | 0 Pension 1 567,900 580,500
ICBF Riesgos Laborales 1 B86.500 Ba.500
0 20 | 0 | 0 | 0 coF 1 142,000 145200
ESAP ESAP [v] o o
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN a 1] o
| | | SENA o o o
TOTALES 4 938,400 950,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


dora.gonzalez
Resaltado
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIAMESIARD)
M 9012048757 | ALIADOS GESTION HUMANA SAS | CRA61BIS 59-88 3099566 tesoreria@vicagroup.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | MUMERO EMPLEADOS urc
PAR*;?EL?DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICOD SALUD | PERIODD PENSIONES
ERECEHTACION APCRTAIE SSHRLAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A — Mas de 200 cot | CONTROLAR SAL 05 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. S| AR 200 & Zansaned TH7AORSA $A58:400
DETALLE POR COTIZANTE
! IMFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
1
| Ho. de fle i E i wli afuls & Voluntari | Voluntario Fuﬁ:u Fanch i| coa g Codi e | IBC otros | Aporte | Aporte o e
| Mo | Tiee | jaaniificacion Apsliiive. Honbors L i HH R EEEEE HEEHEE % Afp | 1o Arp | Cotiocion | SRS, | Aporanie | e |oensiovelde | Cod P8 | moEPS [T S| R | 1BCARL : Cotimcian | SRR | mccer | AR | oreeaies | oA | IBF | ‘ESAP | “BEN
& solidaridad
2
1 [ec] t1emsmee t]o IERNERRRRERNEE | | 25 | 35s020 | somom ] ] 0 [} EPSOT0 | 3540076 | 142000 | 144 | 3540278 | 3 | 86500 | oore4 | 3540276 | w2000 0 o [ 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
300149 correspondiente a la empresa Aliados Gestion Humana Sas.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura

AGUSTIN MAURICIO MORA C.C. 16,757,643 01/03/2022
GONZALEZ

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 24 de julio de 2024 a las 02:12:03 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 30343174 || NUMERO PLANILLA: 7930593391  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NORMA LIDIA BARRERA PARAMO || pbepi0po cOTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES jllio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 12N 3-28 TELEFONO: 8577551 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/08  NUMERO AUTORIZACION: 758081362
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 005 - OTROS
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 750.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 750.600 $0 $ 750.600
'SUBTOTALES: $ 958.600 $0 $ 958.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AOTERAETE VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $187.800 $0 $0 $0 $187.800 $0 $0 $187.800
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $52.000 $0 $0 $0 $52.000 $0 $0 $52.000
'SUBTOTALES: $239.800 $0 $0 $239.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COITEANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 3 $0 $0 $0 $ 31.400 $ 31.400 $0 $0 $31.400
'SUBTOTALES: $ 31.400 $0 $0 $31.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF11 CCF11-CCF DE CALDAS 3 $239.800 $0 $239.800
'SUBTOTALES: $239.800 $0 $239.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE ;_g H 5 E O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o 5 FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
No . NOMBRES . S Zlo5|z|wg<ggggl gl v | Z|0jo|l=| 2 |39« O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN g IBC |COTIZACION|\pees| apogTe | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN |\ 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC GARCIA  |DEPEND $1.650.009 FIJO S 25-14 30 $ $264.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 264.100EPS037- |30 $ $66.100 $0 $66.10014-23- 30 $ $8.70030 $CCF11- | $66.100 $0 $0 $0 $0
24651696 TQUE COLPENSI| | 1.650.009 NUEVA 1.650.009 POSITIVA | | 1.650.009 1.650.009CCF DE
CAROLIN ONES EPS COMPARI CALDAS
A DE
SEGUROS
SA.
2 cc PINZON  |DEPEND $1.300.000 FIO SI 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |[30 $ $52.000 $0 $52.00014-23- 30 $ $6.80030 $CCF11- | $52.000 $0 $0 $0 $0
24717437 [RENREZ PORVENIR| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000CCF DE
MARCELA R ICOMPANI CALDAS
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC HERRERA |DEPEND $3.040.625 FIIO S 25-14 30 $ $486.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 486.500EPS037- |30 $§  $121.700 $0 $121.70014-23- 30 $ $ 15.90030 $CCF11- $ $0 $0 $0 $0
37548761 (@ COLPENSI| | 3.040.625 NUEVA 3.040.625 POSITIVA | | 3.040.625 3.040.625CCF DE | 121.700
MILENA ONES EPS COMPANI CALDAS
A DE
SEGUROS
SA.
2024/08/08 5:13 PM  USUARIO: SOl CC30343174 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 24651296 || NUMERO PLANILLA: 4557454717  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA MILENA CORTES RIANOS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES jifio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 11 14-44 SAN ANTONIO  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/24 NUMERO AUTORIZACION: 9999100338
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 220.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 220.500 $0 $ 220.500
'SUBTOTALES: $ 220.500 $0 $ 220.500
( 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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $172.300 $0 $0 $0 $172.300 $0 $0 $172.300
SUBTOTALES: $172.300 $0 $0 $172.300
( 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
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. & $0 $0 $0 $ 33.600 $ 33.600 $0 $0 $ 33.600
SUBTOTALES: $ 33.600 $0 $0 $ 33.600
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF11 CCF11-CCF DE CALDAS 1 $8.300 $0 $8.300
SUBTOTALES: $8.300 $0 $8.300
( 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
No . NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
S 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC CORTES  NDEPENDIE $1.377.640 NO 25-14 30 $§ $220.500 $0 $0 $0 $0 Normal $220.500EPS017- [30 §  $172.300 $0 $172.30014-23- 30 $ 24651296 | $ 33.60030 $CCF11- $8.300 $0 $0 $0 $0
24651206 RO R rRATO COLPENSI| | 1.377.640 FAMISANA| | 1.377.640 POSITIVA | | 1.377.640 1.377.640CCF DE
MILENA  PRESTACION ONES R COMPANI CALDAS
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 24714042 || NUMERO PLANILLA: 4551801571  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YUDY ANDREA LEON BETANCURT LEON BETANCURT | | peR|0pO COTIZACION OTROS MES jifie ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANIO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 11A#12 A 49 B/LAS PALMAS  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/14 NUMERO AUTORIZACION: 9999023043
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 No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
{SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN 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 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
[SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 52 EEE ol lwuaae a | -]z 3| wl|< O ol - | a 5 FSP HOIRIIES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
No . NOMBRES . s|Z/o5/z|ug<gi<jo] v | v | 2 O || = < 29| O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O -« |VALOR| TOTAL s} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFF S|S0 o S g 3| & I
CIREE O O - ADMIN 9 IBC |COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 CcC LEON INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $  $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $ 24714042 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
24714042 $5E§NCURngiTRATO PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000
ANDREA |PRESTACION EPS
DE
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30343174

MANIZALES DEPARTAMENTO:
CL 12 # 3 28 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

NORMA LIDIA .BARRERA PARAMO.
CALDAS

8577551

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):

7927090801 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/06/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
703900421

2024/07/09 3:44 PM

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
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 624.000
SUBTOTAL: 1 $ 624.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 487.500
SUBTOTAL: 1 $ 487.500
VALOR SIN MORA: $1.111.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $1.111.500

USUARIO: SOI - CC30343174

PAGINA 1 DE 1




uniDAaD JUNTA CENTRAL G 3

ADMINISTRATIVA

esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

PDHOOEEGHEBRDPHESDE@E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico JUAN CARLOS JURADO LEAL identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 8002227 de AGUA DE DIOS (CUNDINAMARCA) Y Tarjeta Profesional No
149193-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5
anos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * % * * % % % xddkswxwaskn x dkdwxwwwx

R S R O O O O O R R R O O O O O R

L I I R O O I O R O O O I O R I O O

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Abril de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

ey

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el numero del certificado



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DADANIALYE 2

i 2.002.
I JURADO LEAL

| APELLIDOS ‘
7 JUAN CARLOS
| NOMBRES i

227

i/

FECHA DE NACIMIENTO ~ 25-AGO-1979

AGUA DE DIOS
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
25-NOV-1997 AGUA DE DIOS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g/ 1, ducst/Jiets P
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
: PR
bu! "Mm | a8
IR 'l ! |
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? ’5 J&‘ L! 1 ‘ 2 {
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14922762932
(415)7707212489984(8020) 000001492276293 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzodn electronico
8301034709 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— — £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti6s nombres
35. Razoén social
CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal
CR45A 94 91
42. Correo electronico contador@controlarsalud.com
43. Codigo postal 44, Teléfond 1 7 4 2 0 4 2 8|45 Teléfono 2 74204209
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
862 1][20020530]|[8 6291}{200,2,053 0 | | | | | 2

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 /6 %/ A9~ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. | i
smospls |7 |8 |9 [14feeldopaalns] | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._52.<Facturador-electrénico

07- Retencion en la fuente a titulo de\rent / )55 -/Informante de Beneficiarios Finales
08- Retencion timbre nacional

09- Retencion en la fuente en el impuesto

14- Informante de exogena

16- Obligacion facturar por ingresos bienes

42- Obligado a llevar contabilidad

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2023-06-27/161141 08 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre TELLEZ JIMENEZ CLAUDIA PATRICIA

Firma del solicitante: .
985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 05-02-2024 08:49:35AM



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Péagina

4. Numero de formulario

(415)770

7212

489984(8020) C

2 de 5 Hoja 2

14922762932

001492276293 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 3 0 1

0347 9|8

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzodn electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

1 2]

64. Entidades 9 inslitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

municipal y'descentralizados

|

65. Fondos 66. Cooperativas Szt}f{:ﬁ?ﬁsades v 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio' 1
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma

71. Clase 05 05 82. Nacional 100 %

72. Nimero 10 8 8 1 2

73. Fecha 20020516 20 10425 83. Nacional publico 0. 0 %

1 1 LA —l—f A L

74. Namero de notaria 3 2 1

75. Entidad de registro 0 3 03 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20020530 20 1+0°2 1 4

77. No. Matricula mercantil 011856 03 _0 1 52/ 8 9 3

78. Departamento 11 |

79. Ciudad/Municipio 4 4 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %

TN
80. Desde 200205186 | ) )
81. Hasta 209912 31 i 87. Extranjero privado 0. 0 %
- N L .
|

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

91. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Item 89. Estado actual 90./Fecha cambio de estado
1 8 0 Z0N8.0 1,0 1|
2 2 1 211012 5]
3 i L
4 | L
5 | L

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96.DV.

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de identificacion tributaria
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: 05-02-2024 08:49:35AM



: | A N Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 5 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14922762932
(415)7707212489984(8020) 000001492276293 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzodn electronico
8301034709 8 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18
20110125 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 402-DV [103-Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 [5 1 9 7 4 9 9 9 |
1 A\, [ A N\
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
TELLEZ |JIMENEZ CLAUDIA |PATRICIA
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represeritacién
|
ST Y |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
, |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer-nembre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razdn Sociai representante legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie/epreseritacion
NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. : / |
104. Primer apellido 105. Segunde.apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razéri sooial representante legal
i
RN
98. Representacion 92, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |
100. Tipo de documento 101 Numerp 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. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
s |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 05-02-2024 08:49:35AM



DOIAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 4 de 5 Hoja 5

14922762932

(415)7707212489984(8020) 0000014 93 2

(8 922762

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 301034709

6. DV
8 Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

14./Buzodn electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126..DV+ 127. /Numero.de tarjeta/ profesional
5 |Cédula de Ciudadania 1 3 |8 0 0 2 2 2 7 } 14919 3T
g 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 13]1. Otros nombres
;' JURADO |LEAL JUAN ICARLOS
8 A\
£ |132. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
s |
0
E N\
| 135. Fecha de nombramiento

20190330]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,/DV [ 139. Numero de tarjeta profesional
@ |Cédula de Ciudadania 1 3 |3 2 0 0 2 3 9 6 11895 2T
c A A
§. 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142..Ptimer nombre 143. Otros nombres
; CAMELO |FERNANDEZ iSONIA ELIANA
(3] =l /
& |144. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firma designada
s |
7]
£ 7
| 147. Fecha de nombramiento

20130321|
148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV [ 151. Numero de tarjeta profesional
Cédula de Ciudadania 1 3 |7 9 0 5 4 4 08 141033T

152. Primer apellido

153. Segundoapellido

154. Primer nombre

155. Otros nombres

;: CHOCONTA GONZALEZ N\ NELSON AUGUSTO
§ 156. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 157| DV | 188,/Sociedad ofirma.designada
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
201600020
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Establecimientos

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 5

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 0000014

de 5 Hoja 6

14922762932

93 2

(8 922762

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzodn electrénico

8 3010347 9|8
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocio:‘.—m;ens—-
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica ~ '7
Consultorio 1 1 |Actividades de la practica médica, sin internacion Ig 62 1{
162. Nombre del establecimiento
CONTROLAR SALUD INTEGRAL
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 0 01
! 165. Direccion N
CR 18 84 06
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de’la matricja mercantil_—
00848754 /A |20 0740 50 5]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
2364279 [ 2641102 1]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci ( 2 Actividades de la practica médica; sin/internacion |8 6 2 1
162. Nombre del establecimiento AN
CONTROLAR SALUD
163. Departamento 164. Ciudad,’M;‘.icipio
Bogota D.C. 11 IBogota’, D.C. 00 1
2 165. Direccion 79N
CR45A 94 91
166. Numero de matricula mercantil AN _| 167, Fecha de la matricula mercantil
021%86/5 34 [2011,06,0 8]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
7)4,2.04\2'8 | ]
160. Tipo de establecimiento ! 161:-Actividad-econdmica
Consultorio 1 11\ |Actividades (de la practica médica, sin internacion |8 6 2 1
162. Nombre del establecimiento: :
CONTROLAR SALUD INTEGRAL
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
3 165. Direccion
CL32SUR 3C 08
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
02675715 2016041 3]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3132373118 | ]
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CERTIFICACION

BOGOTA D.C., 28/02/2024

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente  CONTROLAR SALUD
INTEGRAL SAS con NIT 8301034798 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA CORRIENTE
Numero 0560004469999603

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Obligacién Presupuestal — Comprobante.

Fecha y Hora Sistema:

Usuario Solicitante:

Unidad ¢ Subunidad
Ejecutora Solicitante:

MHdgonzale
15-01-05-003

Dora Emilia Gonzalez Rojas
FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1

9/08/2024 12:00:00 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DE OBLIGACION.

Numero: 162024 Fecha Registro: |2024-08-09 |Unidad / Subunidad ejecutora: 15-01-05-003 FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No 1
Vigencia Presupuestal Actual Estado: |Generada |DI;- No Tipo de DIP: Nro. Compromiso: 59824
Valor Inicial: 29.856.000,00Valor Total Operaciones: 0,00|valor Actual: 29.856.000,00|Saldo x Ordenar: 29.856.000,00
Valor Inicial Moneda Original: 0,00|Valor Total Operaciones Moneda Original: | 0,00] "'::‘_‘"“' roTenE 0,00 :‘::::‘:I_wue"d' ronend 0,00
Valor Deducciones: 835.968,00(Valor Neto: | 29.020.032,00|Valor IVA: 0,00|Nro. Cdp: 7424

" n " " " TSERVICIUS; -
Valor Deducciones Moneda: 0,00|Valor Neto Moneda: | 0,00|Atributo Contable: IMPLIESTOS Y Comprobante Contable:

TERCERO
Identificacion: [ 830103479| Razon Social: [CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS [Medio de Pago: JAbono en cuenta
CUENTA BANCARIA
USOU0T " -
Numero: l ,‘lBanco: |BANCO DAVIVIENDA S.A. ITIpO: lComente lEstado: lAct\va
CUENTA X PAGAR CAJA MENOR
Numero: l 1643241Tipo: |h r:uc SSTVICIOS & |Iden(ificacion: l IFecha de Registro: l
DOCUMENTO SOPORTE

Numero: [ FACTURA No. C39445[Tipo: [FACTURA Fecha: [2024-08-09

ITEM PARA AFECTACION DE GASTO

DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE | RECURsO | SITUAC. é\;z'TB‘:’BTLC;
003 COMANDOU AEREU DE A-U02-02-02-009-003 SERVICIOS PARAEL W 4U-BIENES; FECHA
COMBATE No.1 CUIDADO DE LA SALUD HUMANA Y SERVICIOS Nacion 0 CosF SERVICIOS, | OPERACION VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X ORDENAR
Total: 29.856.000,00 0,00 29.856.000,00 29.856.000,00)

Objeto:

PAGO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES PERSONAL CIVIL Y UN PERSONAL MILITAR DEL CACOM-1. CTO 027-FACTURA No. C39445

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC | FECHA DE PAGO | ESTADO | VALOR A PAGAR
003 COMANDO AEREO DE COMBATE No.1 |1-2 ANC - GASTOS GENERALES NACION CSF | 2024-08-13 | Generada | 29.856.000,00
POSICIONES DEL CATALOGO PARA PAGO NO PRESUPUESTAL
POSICION DEL CATALOGO DE PAGO IDENTIFICACION NOMBRE BENEFICIARIO BASE GRAVABLE TARIFA VALOR DEDUCCION S‘:‘;‘;‘Z%i:gxf;E
e ST oy [wrmow [ oo ooy
g‘é);;?lfgllgég7 RETE-ICA-OTRAS CIUDADES- NIT 899999413 MUNICIPIO DE PUERTO SALGAR 29.856.000,00 0,800 % 238.848,00 238.848,00

] ﬁ&b

TE. MARIA PAULA QUINTERO DIAZ

CONTADORA

CR. DANIEL RICARDO ZAQUE ALFONSO
SEGUNDO COMANDANTE CACOM-1

Pagina
1

de

1



	350db2f095898e17c0543250f15d34bb99906abf99b19e70af44973f57bf9fbb.pdf
	cc50b5bb10679eafb3dd5570717de9806a54608b185d6a779fdcf2e3fb221177.pdf
	4f051cb4f214e3ea412836806c4ec281d9288867f5fc20c5e24f272d7f2f8e7d.pdf
	List & Label Report
	27b15958c16728ae9ef1270bd0a35b12e7f30c0cb46fe62e0934a57803947ef1.pdf
	List & Label Report

	cc50b5bb10679eafb3dd5570717de9806a54608b185d6a779fdcf2e3fb221177.pdf

	e3419ae3c7978e81ed685cd2942669edfc8487612fb9a0083fa2d0745e9700d6.pdf

