Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141124837891

0) 00001 891

212489984(802 41124837

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0049 486 1 9 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:-Cti0s nombres
35. Razén social
COMAPIS S.A.S
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Gachancipa 295
41. Direccion principal
VDA LA AGUADITA FCA ALTAMIRA
42. Correo electrénico facturacion@comapis.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3115685 9 1 9|45. Teléfono 2 3115526078
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
lo1409[[20120125]|[8559}/204,201,2 5] |4 6 5 3[4 79 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. js2fsss] | [ [ | [ [ | [ [ [ | [ [ | [ [ ]
sa.cogo|5 |7 [1 0]1 4[1 6]4 2]4 85 2|5 5]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._52.<Facturador-electrénico
07- Retencion en la fuente a titulo de\rent / )55 -/Informante de Beneficiarios Finales
10- Obligado aduanero
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
’ 3 | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2024 -09-12/11: 46: 04 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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.

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

PARRADO MOLANO MARIO FERNANDO

Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2024 11:46:29AM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141124837891
07212489984(8 01411248378
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0049 486 1 9 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. fitutos de 'd ho lico de ord |, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 munlcnlplal y‘iseg’gﬂﬁtlﬂ,gidgi erechapiplico de orden nacional, departamenta
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Namero 1
73. Fecha 20120125 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20120129
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 0217557 8
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20120125 | ) )
81. Hasta 209912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 |20 17050 1] -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior 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: 12-09-2024 11:46:29AM



Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141124837891
(415)7707212489984(8020) 000014112483789 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0049 486 1 9 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2012012
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 0 1 2 3 5 4 0 6 6 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
PARRADO |MOLANO MARIO |FERNANDO
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero 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. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2024 11:46:29AM



OIAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 4 de 4 Hoja 5
141124837891
U‘JS)‘JHU12JJUJ4!UUJ(‘)“U(“( Ulunnsn‘]‘ 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0049 48

6.DV
9

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

6 1

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
— |
S N —
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s | [
3 \ |
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | IS A NN

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 (1 0 1 8 4 5 4-2 0 6 5 2 828 23T

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellide 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |PENUELA GARCIA LAURA CAROLINA
© —
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
|202400h4io1]) |

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2024 11:46:29AM



*57 311 552 6078
wWww.comapis.com
Nit. 900.494.861-9

A Carrera28 #71B-44
v ‘ 0 M A P I s contacto@comapis.com

Protegiendo abejas, garantizando el futuro

PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

ETAPA PRECONTRACTUAL

FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA JURIDICA

MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO identificado con 1.012.354.066 en mi condicion
de Representante Legal de COMAPIS S.A.S. identificada con NIT 900494861-9, bajo la
gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar. Conforme el articulo 65 de la
Ley 1819 de 2016, manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes
parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (ICBF), las sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios,
correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos
de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y
articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafia durante los ultimos seis (6)
meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selecciéon. Lo
anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la
Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 3 dias del mes de octubre de 2024, en Bogota D.C.

Se firma segun el caso por:

Firma Representante Legal
C.C. No. 1.012.354.066

@] f comapis_apicultura
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NGMERO PLANILLA: 7941680334  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 906725243
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 753.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 753.200 $0 $ 753.200
230301 230301-PORVENIR 3 $789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $789.100 $0 $789.100
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
SUBTOTALES: $1.901.000 $0 $1.901.000
( 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 B QRIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $ 143.500
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
'SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $0 $ 475.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ol cotzanTall 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. 6 $0 $0 $0 $ 124.500 $ 124.500 $0 $0 $ 124.500
SUBTOTALES: $124.500 $0 $0 $124.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 475.300 $0 $ 475.300
'SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $475.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ o I1ipobE |3 | 3| & & - wwlaloe ol -] 2| s <| o lal - 5 FSP APOT g 5 5 3
Ne = 56N INOMBRES (COTIZANTECOTIZANTE| i 5 o Aol 2 | Z| O 5 e eI d TR R = e 61| 2 39k O COTIZACION VOLUNTARIOS INDICADOR - 3] .| VALOR| TOTAL O CENTRO | 1o7AL | I1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3SRl = FElRFlol > | 3 |o o | 213 S | > ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE @ ADMIN
SIElug 2 EspeciaL | APORTE 2 ADRES | APORTE 2 TRABAJO APORTES APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
8 E 04 = 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO a a
1 C PARRADO |DEPEND $3.362.100 FIJO S 25-14 30 $ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 538.000EPS008- |30 $§  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 3 $ 35.200130 $CCF24- 3 $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc CELY DEPEND $1.344.800 FIIO S 25-14 30 $ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200EPS037- |30 [ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $ 14.10030 $CCF24- [$53.800 $0 $0 $0 $0
1032361068 0CHOA COLPENSI| | 1.344.800 NUEVA 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIO S 230301- |30 $ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 358.700EPS017- |30 3 $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- [$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 AYALA SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIJO S 230201- |30 $ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 358.700EPS037- |30 3 $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069738253 RINCON PROTECCI| | 2.241.400 NUEVA 2.241.400 POSITIVA 2.241.400 2.241.400COMPENS
EABIAN ON EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cc MALDONAD DEPEND $1.344.800 FIIO S 230301- |30 $ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 [ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $ 14.10030 $CCF24- [$53.800 $0 $0 $0 $0
107095613100 PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI| | 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPAKII AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 cC REMOLINA DEPEND $1.344.800 FIO S 230301- |30 $ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200EPS005- 30 3 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- [$53.800 $0 $0 $0 $0
1090962471 KOS PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS | | 1.344.800 POSITIVA | | 1.344.800 1.344.800COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2024/09/16 11:48 AM  USUARIO: SOl CC1012354066 PAGINA 1 DE 2
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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: 900494861 || NGMERO PLANILLA: 7941680334  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 1 FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/09/11  NUMERO AUTORIZACION: 906725243
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): s

2024/09/16 11:48 AM  USUARIO: SOl CC1012354066 PAGINA 2 DE 2




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO

Nro. de recibo: 7941680334

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: NI
Razon Social: 900494861
Fechay hora de la transaccién: Miércoles 11 de Septiembre de 2024 11:36:52 AM

Evdy

Nro. de comprobante: 00001
Valor pagado: $ 2,976,100.00

Cuenta: *******9751

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7936552069  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pbERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA - TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/05 NUMERO AUTORIZACION: 825342358
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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 3 $ 789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 789.100 $0 $ 789.100
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 753.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 753.200 $0 $ 753.200
'SUBTOTALES: $1.901.000 $0 $1.901.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ] VALOR ] VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR s ORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 143.600 $0 $0 $0 $ 143.600 $0 $0 $ 143.600
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
SUBTOTALES: $ 475.400 $0 $0 $ 475.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA o cotizanTil ’ ' 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. 6 $0 $0 $0 $113.500 $113.500 $0 $0 $113.500
SUBTOTALES: $113.500 $0 $0 $113.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 475.400 $0 $ 475.400
SUBTOTALES: $ 475.400 $0 $ 475.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % ) E ‘-'OJ :':J % % DO: % 5 5 g L <§f 2 % 5 o '5 FSP VO'?_TJONI?I';ERISOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO é '&_f E % Z|aFlFFFO > > 2|0 23] 5 1> %] aDMIN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%F; ATP%TF?':'_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
8 = oxx = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR || EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC PARRADO |DEPEND $3.362.100 FIJO S 25-14 30 $ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 538.000EPS008- |30 $  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 $ $ 35.20030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 MOLANO COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA | | 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CELY DEPEND $1.344.800 FIJO S 25-14 30 $ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200EPS037- |30 9 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- [$53.800 $0 $0 $0 $0
1032361068 ?ﬁﬂg‘\ COLPENSI| | 1.344.800 NUEVA 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIJO S 230301- |30 $ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 358.700EPS017- |30 9 $89.700 $0 $89.70014-23- 30 $ $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 Q&Llé SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIJO S 15-28 230201- |14 $ $167.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 167.400EPS037- |14 9 $41.900 $0 $41.90014-23- 14 $ $ 014 $CCF24- |$41.900 $0 $0 $0 $0
1069738253 R MCON PROTECCI| | 1.045.987 NUEVA 1.045.987 POSITIVA | | 1.045.987 1.045.987COMPENS
EABIAN ON EPS COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIO S 230201- |16 $ $191.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 191.300EPS037- |[16 9 $47.900 $0 $47.90014-23- 16 $ $ 12.50016 $CCF24- [$47.900 $0 $0 $0 $0
1069738253 RINCON PROTECCI| | 1.195.414 NUEVA 1.195.414 POSITIVA 1.195.414 1.195.414COMPENS
EABIAN ON EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
6 cC MALDONAD |[DEPEND $1.344.800 FIJO S 230301- |30 $ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 9 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
107095613100 PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI| | 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPAKII AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SOI Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia
5.’1:9.-“ #
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NUMERO PLANILLA: 7936552069  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || piaS DE MORA. 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/05 NUMERO AUTORIZACION: 825342358
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Si
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o '5 FSP VO'?_TJONEFZERlsOS INDICADOR 6 'C_) CENTRO 8
o . < w a0 »n n < > O . .
N cion NOMBRESIcOTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO 35 2g 2| PRERFG 2 > 3 32 3 525 ) aMN |, IBC (COTIZACION TARIFA | TIAL | ADMIN || 1BC  |coTiZACION| YAEOR | TRAL | ADMIN |5y 1BC DE | n A9 'BC 1 ADmiN RSt Aol G ALl S gl A el
glk|=E < SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 2 TRABAJO o
7 cc REMOLINA DEPEND $1.344.800 FIJO S| 230301~ |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0  Normal $215.200EPS005- |30 $  $53.800  $0 $53.80014-23- 30 $ $14.10030 $CCF24- | $53.800 $0 $0 $0 $0
1090062471 %OIAS PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
AVIER S.A. COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
SA.
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6/8/24, 8:53

Empresa: COMAPIS SAS Nit: 900494861
Usuario: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO

Sucursal Virtual Empresas

6 de Agosto de 2024 8:53:35 AM
Direccioén IP: 186.28.130.98

Su altima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: lunes, 05 de agosto de 2024 - 5:13 PM

[Detalle de la transaccioén

User id: APICOMAPIS
Fecha _ hora:

Evento / transaccion: Pago PSE
Estado: Ejecutada

2024-08-05 15:44:55

Tienda virtual o recaudador:
Numero de factura:
Identificacion del contribuyente:
Concepto:

Razoén Social:

Descripcion del pago:

Valor a pagar:

Fecha y hora de la transaccion:
Cuenta a debitar:

Numero de comprobante:

Id usuario aprobador:

SOI ACH
7936552069
10.80.25.153
NI
900494861

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y

Parafisacales
$2,965,300.00
2024-08-05 15:46:50
416-604697-51
0000018123
COMAPISSA1

[Regresar |

COPYRIGHTS © 2000 - 2024 TODO1 SERVICES, INC. Todos los derechos reservados.

https://sucursalempresas.transaccionesbancolombia.com/SVE/control/TokensRSAAuthenticationBole.aceptar
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7932364721  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/02 NUMERO AUTORIZACION: 746153801
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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 2 $ 753.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 753.200 $0 $ 753.200
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
230301 230301-PORVENIR 3 $789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $789.100 $0 $ 789.100
'SUBTOTALES: $1.901.000 $0 $1.901.000
( 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 ekrORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $ 143.500
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $0 $ 475.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N, corizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE i NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 6 $0 $0 $0 $124.500 $124.500 $0 $0 $124.500
SUBTOTALES: $ 124500 $0 $0 $124.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 475.300 $0 $ 475.300
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $ 475.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘JOJ :l:J % % DO: % 5 5 g w <§f 2 % 5 o '5 FSP VO’?_TJONBFZER?OS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO é '&_f E % Z|aFlFFFO > > 2|0 23] 5 1> %] aDMIN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%F; ATP%TF?':'_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR || EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC PARRADO DEPEND $3.362.100 FIJO S 25-14 30 $ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $538.000EPS008- [30 §  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 § $ 35.20030 $CCF24- § $0 $0 $0 $0
1012354066 MOLANO COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA | | 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CELY DEPEND $1.344.800 FIWO S 25-14 30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS037- [30 4 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 § $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
10323610680CH0A COLPENSI| | 1.344.800 NUEVA 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIO S 230301- |30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS017- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 AYALA SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
4 cc GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIJO S 230201- 30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS037- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- [$89.700 $0 $0 $0 $0
1069738253 R MCON PROTECCI| | 2.241.400 NUEVA 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
EABIAN ON EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 (C MALDONAD DEPEND $1.344.800 FIWO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1070956131 2 - ez PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI | 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 (C REMOLINA |DEPEND $1.344.800 FIO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS005- [30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1090962471 OIS PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
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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: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7932364721  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/02 NUMERO AUTORIZACION: 746153801
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Si

2024/07/22 4:41 PM  USUARIO: SOl CC1012354066 PAGINA 2 DE 2




Empresa: COMAPIS SAS Nit: 900494861 22 de Julio de 2024 7:35:51 AM
Usuario: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO Direccion IP: 186.28.130.98

Su Gltima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: viernes, 19 de julio de 2024 - 3:04 PM
[Detalle de la transaccion

User id: APICOMAPIS

Fecha _ hora: 2024-07-02 12:50:02
Evento / transaccion: Pago PSE

Estado: Ejecutada

Tienda virtual o recaudador: SOI ACH
Numero de factura: 7932364721
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153
Concepto: NI

Razon Social: 900494861

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y

Descripcion del pago: Parafisacales

Valor a pagar: $2,976,100.00
Fecha y hora de la transaccion: 2024-07-02 12:51:47
Cuenta a debitar: 416-604697-51
Numero de comprobante: 0000004076

Id usuario aprobador: COMAPISSA1

[Regresar |

COPYRIGHTS © 2000 - 2024 TODO1 SERVICES, INC. Todos los derechos reservados.
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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: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7928562497  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 684841117
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 753.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 753.200 $0 $ 753.200
230301 230301-PORVENIR 3 $789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $789.100 $0 $ 789.100
'SUBTOTALES: $1.901.000 $0 $1.901.000
( 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 ekrORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $ 143.500
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $0 $ 475.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N, corizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE i NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 6 $0 $0 $0 $124.500 $124.500 $0 $0 $124.500
SUBTOTALES: $ 124500 $0 $0 $124.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 475.300 $0 $ 475.300
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $ 475.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘JOJ :l:J % % DO: % 5 5 g w <§f 2 % 5 o '5 FSP VO’?_TJONBFZER?OS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO é '&_f E % Z|aFlFFFO > > 2|0 23] 5 1> %] aDMIN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%F; ATP%TF?':'_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR || EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC PARRADO DEPEND $3.362.100 FIJO S 25-14 30 $ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $538.000EPS008- [30 §  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 § $ 35.20030 $CCF24- § $0 $0 $0 $0
1012354066 MOLANO COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA | | 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CELY DEPEND $1.344.800 FIWO S 25-14 30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS037- [30 4 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 § $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
10323610680CH0A COLPENSI| | 1.344.800 NUEVA 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIO S 230301- |30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS017- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 AYALA SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
4 cc GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIJO S 230201- 30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS037- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- [$89.700 $0 $0 $0 $0
1069738253 R MCON PROTECCI| | 2.241.400 NUEVA 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
EABIAN ON EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 (C MALDONAD DEPEND $1.344.800 FIWO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1070956131 2 - ez PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI | 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 (C REMOLINA |DEPEND $1.344.800 FIO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS005- [30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1090962471 OIS PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
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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: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7928562497  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 684841117
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Si

2024/06/06 10:54 USUARIO: SOI CC1012354066 PAGINA 2 DE 2




6/8/24, 8:54

Empresa: COMAPIS SAS Nit: 900494861
Usuario: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO

Sucursal Virtual Empresas

6 de Agosto de 2024 8:54:50 AM
Direccioén IP: 186.28.130.98

Su altima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: lunes, 05 de agosto de 2024 - 5:13 PM

[Detalle de la transaccioén

User id: APICOMAPIS
Fecha _ hora:

Evento / transaccion: Pago PSE
Estado: Ejecutada

2024-06-05 13:19:54

Tienda virtual o recaudador:
Numero de factura:
Identificacion del contribuyente:
Concepto:

Razoén Social:

Descripcion del pago:

Valor a pagar:

Fecha y hora de la transaccion:
Cuenta a debitar:

Numero de comprobante:

Id usuario aprobador:

SOI ACH
7928562497
10.80.25.153
NI
900494861

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y

Parafisacales
$2,976,100.00
2024-06-05 13:23:09
416-604697-51
0000087386
COMAPISSA1

[Regresar |

COPYRIGHTS © 2000 - 2024 TODO1 SERVICES, INC. Todos los derechos reservados.

https://sucursalempresas.transaccionesbancolombia.com/SVE/control/TokensRSAAuthenticationBole.aceptar
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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: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7924876454  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA -~ TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 626957677
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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 3 $789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $789.100 $0 $ 789.100
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 753.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 753.200 $0 $ 753.200
'SUBTOTALES: $1.901.000 $0 $1.901.000
( 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 ekrORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $0 $ 143.500 $0 $0 $ 143.500
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $0 $ 475.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N, corizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE i NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 6 $0 $0 $0 $124.500 $124.500 $0 $0 $124.500
SUBTOTALES: $ 124500 $0 $0 $124.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 475.300 $0 $ 475.300
SUBTOTALES: $ 475.300 $0 $ 475.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘JOJ :l:J % % DO: % 5 5 g w <§f 2 % 5 o '5 FSP VO’?_TJONBFZER?OS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO é '&_f E % Z|aFlFFFO > > 2|0 23] 5 1> %] aDMIN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%F; ATP%TF?':'_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E % ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR || EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC PARRADO DEPEND $3.362.100 FIJO S 25-14 30 $ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $538.000EPS008- [30 §  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 § $ 35.20030 $CCF24- § $0 $0 $0 $0
1012354066 MOLANO COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA | | 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CELY DEPEND $1.344.800 FIWO Sl | o1 25-14 30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS037- [30 4 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 § $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
10323610680CH0A COLPENSI| | 1.344.800 NUEVA 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIO S 230301- |30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS017- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 AYALA SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
4 cc GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIJO S 230201- 30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS037- [30 $ $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- [$89.700 $0 $0 $0 $0
1069738253 R MCON PROTECCI| | 2.241.400 NUEVA 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
EABIAN ON EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 (C MALDONAD DEPEND $1.344.800 FIWO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 $ $14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1070956131 2 - ez PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI | 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 (C REMOLINA |DEPEND $1.344.800 FIO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS005- [30 $ $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1090962471 OIS PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
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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: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7924876454  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pbERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0

DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA - TELEFONO: 1111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 626957677
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES

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): S|

2024/05/22 4:32 PM USUARIO: SOI CC1012354066

PAGINA 2 DE 2




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO

Nro. de recibo: 7928562497

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: NI
Razén Social: 900494861
Fechay hora de la transaccién: Miércoles 5 de Junio de 2024 01:19:27 PM

Evdy

Nro. de comprobante: 00001
Valor pagado: $ 2,976,100.00

Cuenta: *******9751

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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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: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || \yMERO PLANILLA: 7920993901  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || bERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 1 FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/04/11  NUMERO AUTORIZACION: 568991179
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Sl
( 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 3 $789.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $789.100 $0 $ 789.100
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $538.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $538.000 $0 $538.000
230201 230201- PROTECCION 1 $ 358.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.700 $0 $ 358.700
'SUBTOTALES: $ 1.685.800 $0 $ 1.685.800
( 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 ekrORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $0 $89.700 $0 $0 $89.700
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $0 $ 134.500 $0 $0 $ 134.500
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $0 $53.800 $0 $0 $53.800
SUBTOTALES: $ 421.500 $0 $0 $ 421.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA o cotizanTil ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 5 $0 $0 $0 $110.400 $110.400 $0 $0 $110.400
SUBTOTALES: $110.400 $0 $0 $110.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 5 $ 421.500 $0 $421.500
SUBTOTALES: $ 421.500 $0 $ 421.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % DO: % 5 5 = w <§f 2 % 5 o '5 FSP VO'?_TJONI?I';ERISOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO é '&_f E % 2/ g AFREG S 2 @ |82 3 2 55|% aomN ; IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF'?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION X’SI}‘?%F; ATP%TF?':'_E ADMIN z IBC DE ATPOOTQ':'_E 2 ADMIN ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE ATF>%T£'|I'_E ATP%T?TLE ATP%TF'?TLE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR || EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC PARRADO |DEPEND $3.362.100 FIO S 25-14 30 $§ $538.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 538.000EPS008- |30 §  $134.500 $0 $134.50014-23- 30 3 $ 35.20030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 MOLANO COLPENSI| | 3.362.100 COMPENS| | 3.362.100 POSITIVA | | 3.362.100 3.362.100COMPENS | 134.500
FERNANDO ONES AR COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC CALLE DEPEND $2.241.400 FIIO S 230301- |30 $§ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $358.700EPS017- [30 4 $89.700 $0 $89.70014-23- 30 § $ 23.50030 $CCF24- [$89.700 $0 $0 $0 $0
1069735203 A ALA SARA PORVENIR| | 2.241.400 FAMISANA| | 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
R COMPARI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC GONZALEZ DEPEND $2.241.400 FIO S 230201- |30 $ $358.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 358.700EPS037- [30 g $89.700 $0 $89.70014-23- 30 3 $ 23.50030 $CCF24- |$89.700 $0 $0 $0 $0
1069738253 RINCON PROTECCI| | 2.241.400 NUEVA 2.241.400 POSITIVA | | 2.241.400 2.241.400COMPENS
EABIAN ON EPS COMPAKI AR
A DE
SEGUROS
SA.
4 cc MALDONAD DEPEND $1.344.800 FIO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 215.200CIA 30 § $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- [$53.800 $0 $0 $0 $0
10700561310 PORVENIR| | 1.344.800 SURAMERI| | 1.344.800 POSITIVA | | 1.344.800 1.344.800COMPENS
VAN CANA DE COMPAKII AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
5 (C REMOLINA DEPEND $1.344.800 FIWO S 230301- |30 $§ $215.200 $0 $0 $0 $0 Normal $215.200EPS005- [30 4 $53.800 $0 $53.80014-23- 30 3 $ 14.10030 $CCF24- |$53.800 $0 $0 $0 $0
1090962471 B0 PORVENIR| | 1.344.800 SANITAS 1.344.800 POSITIVA 1.344.800 1.344.800COMPENS
JAVIER S.A. COMPARI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
TOTAL $ 2.639.200
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Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO

Nro. de recibo: 7920993901

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: NI
Razén Social: 900494861
Fechay hora de la transaccién: Jueves 11 de Abril de 2024 08:05:02 AM

Evdy

Nro. de comprobante: 00001
Valor pagado: $ 2,639,200.00

Cuenta: *******9751

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



SA

e coLowma

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Bogota D. C., 18 de septiembre de 2024
Senores
A QUIEN INTERESE
Ciudad
BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que el cliente COMAPIS SAS con NIT

900.494.861, a la fecha de expedicion de esta certificacién tiene con el Banco los
siguientes productos:

Nombre Producto No. Producto | Fecha Apertura Estado
CUENTA AHORROS | 416-604697-51 2016/05/27 ACTIVA

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica
Bancolombia los siguientes niimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00
- Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345.
Sucursales Telefdnicas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Atentamente,
Lizeth Andrea Quiiiones Gaona

—Fira Autorizada

Jefe de centro
CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS PYME

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

Elaboré: William Alexis Perez Rodriguez

~= Bancolombia



D I N Autorizacion Numeracion de Facturacion

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18764068811031
(415)7707212489984(8020) 001876406881103 1
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900494861 9
11. Razén social
COMAPIS S.A.S
12. Direcci6n seccional Cad.
Impuestos de Bogota 3 2
24. Direccion
VDA LA AGUADITA FCA ALTAMIRA
25. Pais 26.Departamento |27. Munhicigio
Colombia Cundinamarca |Gachancipé
—\—L A

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforrme \a la facultad discrecional establecida en el articulo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en Ja Resolucién 0042 del 05/05/2020, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; previo estudio y;evaluacion de la solicitud realizada por el
contribuyente, representante legal o apoderado debidamente ‘acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En._los casosy’en que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a_solicitaruna‘'ndeva autorizacion, de acuerdo con el tramite
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de factiracion, se contaran a partir de la formalizacién de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere “agotado. la~.numeracion de facturacién transcurrido el término de la
vigencia autorizada, con 15 dias de antelacjoh podra solicitar la habilitacion de la numeracién sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de intabilitacién de ta/numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procedé la habiiitacién de dichos rangos.

Nota: La no adopcion o violacién de/os sisteinas técnicos de control, dara lugar a la sancién Firma del funcionario autorizado
establecida en el articulo 684-2 del E\T

Firma del solicitante

AN
2024-04-11/11:41:25 AM
Fecha Acuse de Ilecibu!."
£

- Firmado 4

984. Apellidos y nombres

985. Cargo
989. Dependencia SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI
1001. Apellidos y nombres PARRADO MOLANO MARIO FERNANDO 990. Lugar administrativo
1002. Tipo documento  Cédula de Ciudadania 991. Organizacién U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION
1003. No. Identificacion 1012354066 1004.DV 1 992. Area
1005. Cod. Representacién ~ Representante Legal Principal 993. Establecimiento

1006. Organizacion ~COMAPIS S.A.S

997. Fecha formalizacién 202 4-04-11/11:41:25




|

- Autorizacion Numeracion de Facturacion 8 7 6
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 ge 2 Hoja No. 2
Espacio reservado para la DIAN 4. NGmero de formulario 18764068811031
(415)7707212489984(8020) 001876406881103 1
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
900494861 9
11. Razén social
COMAPIS S.A.S
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
COMAPIS S.A.S VDA LA AGUADITA FCA ALTAMIRA
l —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero ‘33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Caod.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 FEL 488L 1,000 |12 HABILITACION | 2
29. Establecimiento
2
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. i{asia el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3 JE:
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde-el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
4 <7
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| | |
29. Establecimiento
5
30. Modalidad Coa, | 31. Prefijo [ 32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
/] | |
29. Establecimiento
6 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8 —SA—Sf—
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




