Loteria de

LOTERIA DE BOYACA

CcODIGO: RGI-15

Boyaca

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION - MIPG

FECHA: 15/01/2024

iUn sdbado de pobre lo sacard!

GESTION JURIDICA REGISTRO

VERSON: 4

PAGINA: __DE

INFORME DE AVANCE

NUMERO DEL CONTRATO: CD-CPR-236 DE 2025 FECHA ACTA DE INICIO DEL CONTRATO: 25 8 2025
. . |QUINCE (15) DIAS POSTERIORALA | Nimero 4 .
TIEMPO DE EJECUCION INICIAL: FIRMA DEL ACTA DE INICIO. del INF 1 FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 8 9 2025
FECHA DE SUSCRIPCION DEL
CONTRATO: 21 8 | 2025 FECHA DE ENTREGA DEL INFORME: 22 9 2025
VALOR | | | TIEMPO
H NA PRORROGA N/A
ADICION 1 N/A ADICION N/A PRORROGA /
NUMERO DE PAGOS ADICION | NUEVA FECHA DE FINALIZACION | |
VALOR TIEMPO
2 N/A PRORROGA N/A
ADICION 2 N/A ADICION | / | N/A | | PRORROGA /
NUMERO DE PAGOS ADICION | NUEVA FECHA DE FINALIZACION | |

OBJETO DEL CONTRATO:

“ADQUIRIR MALETAS DE VIAJE TIPO CABINA, PARA LOS FUNCIONARIOS DE LA LOTERA DE BOYACA, CON EL PROPOSITO DE PROMOVER EL
BIENESTAR LABORAL Y APOYAR LAS ACCIONES INSTITUCIONALES DE LA ENTIDAD “

Codigo
CCNe 1049643698 e
m;n':,i: S'::'::'{ i‘;ng:GT;f':A CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS ac“‘"d?dl 7310
( : ): NIT 1049643698 -9 comercia
(Rut)
NOMBRE DEL CONTRATANTE: LOTERIA DE BOYACA NOMBRE DEL JUAN GUILLERMO ROA ZAMUDIO | ALMACENISTA GENERAL
; SUPERVISOR/INTERVENTOR:
PERIODO REPORTE: 25 8 2025 AL 8 9 2025
N. OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS EVIDENCIAS O PRODUCTO

El contratista se obliga a entregar a la Loteria de

condiciones técnicas establecidas en el presente
documento

Boyaca cuarenta y cinco (45) maletas de viaje tipo
1 |[cabina, conforme a lo estipulado en el alcance y las

Se entregaron las 45 maletas en el almacen de la loteria, rigiendonos a las|evidencias anexas en el presente archivo con la

especificaciones tecnicas estipuladas en el contrato.

respectiva entradas a almacén.

Las cuarenta y cinco (45) maletas deberan ser
entregadas de manera directa en el almacén de la
Loteria de Boyaca, en las condiciones de calidad
definidas en el alcance y las condiciones técnicas

Las 45 maletas fueron entregadas en el almacen y cumplen con todas las
especificaciones tecnicas

evidencias anexas en el presente archivo con la
respectiva entradas a almacén.

3 |que tengan relacion con el objeto del contrato

Las demas actividades solicitadas por el supervisor y

Se acatron todas las recomendaciones por parte del supervisor.
llamadas telefon

icas y mensajes de WhatsApp

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS

SI NO

OBSERVACION

Informe de avance previamente firmado y aprobado por el contratista y supervisor (RGJ-15)

Todas las cuentas

Acta parcial y/o final (RGJ-17)

Todas las cuentas

Cuenta de cobro

Todas las cuentas

Certificacion parafiscales

Todas las cuentas

Certificacion tributaria

Todas las cuentas

Certificacion bancaria

Primera cuenta o si existe un cambio

VALIDACION DEL INFORME

Certifico qu las actividades descritas se ejecutaron conforme a lo
establecido en el coontrato y los pagos de seguridad social (salud-

pension-ARL) corresp
las normas vigentes y en concoi

Iarl,

enel

a este contrato y se efectuaron conforme a
ia con lo

/ de

contratacion de la Loteria de Boyaca, los documentos anexos a esta
cuenta son legales, legitimos ante el Estado Colombiano y de
rresponsabilidad del abajo firmante

Como supervisor (a) de este contrato y/o convenio, certifico que he cumplido
las funciones de verificacion, vigilancia y control frente al cumplimiento del
objeto del contrato/convenio, asi como de los aportes al sistema de seguridad
social y parafiscales.

Se deja constancia que el contratista c 5 a cabalidad el objeto del
contrato, que los soportes de las actividades desarrolladas se entregaron por
parte del contratista en medio impreso o digital y que estos cumplieron con el
alcance contractual (calidades, cantidades, actividades, productos) exigidas

contractual.

en el contrato 6 convenio, los cuales fueron remitidos al expediente
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CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS

[<[9)
NO

1049643698 JUAN GUILLERMO ROA ZAMUDIO ALM

ACENISTA GENERAL

FIRMA, NOMBRE Y CEDULA/NIT DEL CONTRATISTA

FIRMA, NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR/INTERVENTOR:

5-RGJ-15-Informe-de-Avance-Contratista-y-Supervisor-v3 (11) 1de 1




Tunja 22 septiembre de 2025

Dr. Juan Guillermo Roa Zamudio
Almacenista General

Loteria de Boyaca

Ciudad

Asunto: Radicacién de evidencias — Contrato CD-CPR-236 DE 2025
Respetado sefior Juan Guillermo

Me permito, por medio del presente escrito radicar formalmente ante su despacho
las evidencias correspondientes al CONTRATO CD-CPR-236 DE 2025 de 2025,
cuyo objeto es “ADQUIRIR MALETAS DE VIAJE TIPO CABINA, PARA LOS
FUNCIONARIOS DE LA LOTERIA DE BOYACA, CON EL PROPOSITO DE
PROMOVER EL BIENESTAR LABORAL Y APOYAR LAS ACCIONES
INSTITUCIONALES DE LA ENTIDAD”, en el marco del cumplimiento de las
politicas institucionales de promocion e identidad corporativa.

Estas evidencias dan cuenta del cumplimiento a cabalidad de las obligaciones
contractuales asumidas en concordancia con los lineamientos establecidos por la
entidad contratante.

Agradezco de antemano la atencion prestada y quedo atento a cualquier
observacion o requerimiento adicional respecto a la documentacién aportada.

Cordialmente,

af/éx) Jo\n C/LZi

CA LOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS
C.C 1.049.643.698 de Tunja
Celular 320 4801150
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LOTERIA DE BOYACA CODIGO: RGA-17

= B - i
% Loteriade MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION FECHA: 15-01-
{ Boyucﬁ MIPG 2024
ilinsdbado de pobre o sacard! ADMINISTRACION Y ADQUISICION DE REGISTRO VERSION: 3
: = BIENES Y SERVICIOS PAGINA: 1 DE 1
ACTA PARCIAL Y/O FINAL PAGO PROVEEDORES
Fecha de 22/09/2025 N. de INF | 1

No Contrato | CD-CPR-236 DE 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS

Tipo y No de identificacién CCN° 1.049.643.698 Cédigo actividad comercial (Rut) 7310
TIPO DE APORTE N. DE PLANILLA MES/ANO DEL APORTE VALOR PAGADO

181.300

Aporte a Salud SANITAS 88842988 89806749 08/2025 09/2025 409.400

” 5 232.000

Aporte a Pension PROTECCION 88842988 89806749 08/2025 09/2025 524.000
7.600

Aporte a ARL POSITIVA 88842988 89806749 08/2025 09/2025 17.100

Objeto del “ADQUIRIR MALETAS DE VIAJE TIPO CABINA, PARA LOS FUNCIONARIOS DE LA LOTERIA DE BOYACA, CON EL PROPOSITO DE PROMOVER EL BIENESTAR LABORAL Y
contrato APOYAR LAS ACCIONES INSTITUCIONALES DE LA ENTIDAD ”

Fecha suscripcion contrato Fecha acta terminacion contrato Fecha acta liquidacién contrato
21 de agosto de 2025 25 de agosto de 2025 [ i, 8 de septiembre de 2025 [ 22 de septiembre de 2025
Plazo ejecucién inicial ‘QUINCE (15) DIAS POSTERIOR A LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO.
Plazo ejecucion final ‘QUINCE (15) DIAS POSTERIOR A LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO.
CESION / TERMINACION ANTICIPADA N/a | sp | FECHADECESION / TERMINACION ANTICIPADA Sl na N/A N/A
se llevo a cabo)
4 FECHA DE SUSPENSION (si
SUSPENSION NA | st se llevé a cabo) N/A N/A N/A
NUMERO DEL CDP FECHA DEL CDP VALOR DEL CDP RUBRO
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL 13824 31/07/2025 $ 13,500,000.00 212020200902
NUMERO DEL RP FECHA DEL RP VALOR DEL RP RUBRO
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTAL 35042 21 de agosto de 2025 $ 13,500,000.00 212020200902
ENTRADA ALMACEN
Numero de entrada almacen: 005080 [ [Fecha de entrada: 04/09/2025
AVANCE EN LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,500,000.00 | NUMERO TOTAL DE PAGOS 1
. PERTO
NUMERO DE PAGO DEL 25 DE AGOSTO DE 2025AL 08 DE | ~ VALOR A SALDO POR
PARCIAL o SEPTIEMBRE DE 2025 PAGAR $13.500.000 PAGAR $ 13.500.000
NUMERO DE PAGO Pel)rgo VALOR A SALDO POR so
PARCIAL PAGAR PAGAR
PAGAD
NUMERO DE PAGO PERIO VALOR A SALDO POR $0
PARCIAL po PAGAR PAGAR
PAGAD
NUMERO DE PAGO PE'g° VALOR A SALDO POR so
PARCIAL D PAGAR PAGAR
PAGAD
NUMERO DE PAGO PED'go VALOR A SALDO POR $0
PARCIAL o PAGAR PAGAR
NUMERO DE PAGO PE'go VALOR A SALDO POR so
PARCIAL D PAGAR PAGAR
PAGAD
ADICIONALES
VALOR ADICION 1 NUMERO TOTAL DE PAGOS
NUMERO DE PAGO PED'go VALOR A SALDO POR $0
PARCIAL ADICION 1 — PAGAR PAGAR
NUMERO DE PAGO PE'g° VALOR A SALDO POR so
PARCIAL ADICION 1 D PAGAR PAGAR
PAGAD
NUMERO DE PAGO PED'g" VALOR A SALDO POR so
PARCIAL ADICION 1 o PAGAR PAGAR
VALOR ADICION 2 NUMERO TOTAL DE PAGOS
NUMERO DE PAGO PED'gO VALOR A SALDO POR $0
PARCIAL ADICION 2 — PAGAR PAGAR
NUMERO DE PAGO PE'g° VALOR A SALDO POR so
PARCIAL ADICION 2 D PAGAR PAGAR
PAGAD
NUEVO VALOR TOTAL DEL CU‘S’" \/a | VALOR A PAGAR Y PERIODO SALDO POR
CONTRATO EnnTE PAGADO PAGAR
SALDO A LIBERAR A FAVOR DE LA ENTIDAD $0

VERIFICACION DEL ACTA

Certifico qu las actividades descritas se ejecutaron conforme a lo
establecido en el coontrato y los pagos de seguridad social (salud-
pension-ARL) corresponden a este contrato y se efectuaron
conforme a las normas vigentes y en concordancia con lo estipulado
en el manual de contratacion de la Loteria de Boyaca, los
documentos anexos a esta cuenta son legales, legitimos ante e/

Estado C jano y de

Como supervisor (a) de este contrato y/o convenio, certifico que he cumplido las
funciones de verificacion, vigilancia y control frente al cumplimiento del objeto del
contrato/convenio, asi como de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales.
Se deja constancia que el co sta cumplid a cabalidad el objeto del contrato, que los
soportes de las activic se entregaron por parte del contratista en medio
impreso o digital y que estos cumplieron con el alcance contractual (calidades, cantidades,
actividades, productos) exigidas en el contrato & convenio, los cuales fueron remitidos al

/

/

/

del abajo firmante _
expediente contractual. .
—_— ~

L Stz AN

CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS | CCN° | 1049643698 |JUAN GUILLERMO ROA ZAMUDI ALMACENISTA GENERAL

FIRMA, NOMBRE Y CEDULA/NIT DEL CONTRATISTA

FIRMA, NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR/INTERVENTOR:

RGA-17 PLANILLA DE CONTROL Y CERTIFICACION PARA EL PAGO DE PROVEEDORES 1 de 1
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03 compensar | miplanilla.com

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)
cc 1049643698 CARLOS A;iﬁm% SANCHEZ calle 5 #3-18 07470559 tecnogps4g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2025-08 2025-08 I 05/09/2025 88842988 $420.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 181.300 0 0 0 0 0 0 181.300 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 232.000 0 0 0 0 0 0 232.000 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.600 7.600 0 0 7.600 76 7.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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 1 181.300 181.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 232,000 232.000
ICBF Riesgos Laborales 1 7.600 7.600
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 420.900 420.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1049643698 CARLOS Aéiflmg SANCHEZ calle 5 #3-18 07470559 tecnogps4g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente BOYACA TUNJA NO 2025-08 2025-08 1 05/09/2025 88842988 $420.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1049643698 SANCHEZ SALINAS CARLOS ALBERTO 57| 0 N[x|Xx 230201 | 1.450.000 232.000 0 0 0 0 EPS005 1.450.000 181.300 14-23 1.450.000 1 7.600 0 0 0 0 0 0 0

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



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 88842988 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 22/09/2025 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 05/09/2025 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

1049643698
agosto 2025
agosto 2025
$420,900

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1754774251

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $7,600
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $232,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $181,300

$420,900

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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)
cc 1049643698 CARLOS A;iﬁm% SANCHEZ calle 5 #3-18 07470559 tecnogps4g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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
UNICA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2025-09 2025-09 I 12/09/2025 89806749 $950.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 409.400 0 0 0 0 0 0 409.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 524.000 0 0 0 0 0 0 524.000 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 17.100 17.100 0 0 17.100 171 17.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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 1 409.400 409.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 524,000 524,000
ICBF Riesgos Laborales 1 17.100 17.100
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 950.500 950.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1049643698 CARLOS Aéiflmg SANCHEZ calle 5 #3-18 07470559 tecnogps4g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA TUNIA NO 2025-09 2025-09 | 12/09/2025 89806749 $950.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1049643698 SANCHEZ SALINAS CARLOS ALBERTO 57|10 N|x|X 230201 | 3.275.000 524.000 0 0 0 0 EPS005 3.275.000 409.400 14-23 3.275.000 1 17.100 0 0 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1771284541

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/09/2025

Numero de aprobacion
00284541

Direccion IP
190.145.24.43

Valor transaccion
$950.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1049643698

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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El Sefior CARLOS ALBERTO SANCHEZ SALINAS,

SANDRA PATRICIA SALINAS CASTELLANOS
CONTADORA PUBLICA

CERTIFICA QUE

identificado con

cédula de ciudadania No.

1.049.643.698 de Tunja (Boyacd) obtuvo el siguiente movimiento contable segun factura TECN-361

emitida a Loteria de Boyaca.

INGRESOS OPERACIONALES DEL SERVICIO

$13,500,000.00

Costos (Compra de materiales) S 7,890,000.00
Gastos administrativos y de viaje $520,000.00
Otros- Imprevistos $ 365,000.00

TOTAL, COSTOS Y GASTOS

$ 8,775,000.00

UTILIDAD NETA

$ 4,725,000.00

Se expide en Tunja a los 12 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2025, con destino a la Loteria de

Boyaca.

Sandra Patricia Salinas Castellanos

C.C. 40.030.492 Tunja
T.P.88395—T

Cra 6 # 66-65 Torres de San Felipe Apto 508Tel: 3115447246 Tunja-Boyaca







Loteria de Boyaca PAG. 000001 DE 000001
AENTFO040
08/09/2025 03:08:05
Num. Comprobante: 50- 00002
ENTRADA AL ALMACEN 10 COMPRAS
Fecha de entrada 04/09/2025
Subalmacén 40 SUBALMACEN NUEVOS Almacén 50 ALMACEN

Cédula 1,049,643,698 SANCHEZ SALINAS CARLOS ALBERTO Contrato No. 0
Dependencia 7000 ALMACEN Documento TECN-361

Observaciones ENTRADA CD-CPR-236-2025 MALETAS BIENESTAR FUNCIONARIOS

No. 005080

Referencia

Cant. Valor Unit. Valor Total Placa
1150015 000004 MALETA DE VIAJE UNI 45.00 300,000.00 13,500,000.00
Valor total : 13,500,000.00
Gr-Subg Cantidad Costo Ajuste
1 15 45.00 13,500,000.00 .00
SON: TRECE-MILLONES—-QUINIENTOS-MIL-PESOS-M/CTE
A | &
ROA ZAMUDIO JUAN GUILLERMO
Imputacidén Contable Valor
151004 Impresos y Publicaciones—-Public] 13,500,000.00
240290 340 Otras Subvenciones -13,500,000.00

Sinfad



