VERSION: 3
FORMATO
CODIGO: A-AD-GC-F-030
ACTA DE LIQUIDACION FECHA: 21/Oct/2024
15-10-2025
FECHA PRESENTE ACTA
SUMINISTRO__ CONSULTORIA ___ ARRIENDAMIENTO ___ OBRA __X__COMPRAVENTA___ COMODATO PRESTACIONDE [\ 4c/e DE FECHA: 20/11/2024.
SERVICIOS ___
OBJETO MEJORAMIENTO DEL RESTAURANTE ESCOLAR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA INDUSTRIAL SEDE PRINCIPAL, MUNICIPIO DE
TURMEQUE DEPARTAMENTO DE BOYACA.
CONTRATISTA EDIZA INGENIEROS S.AS. NIT: 900342685-7
R/L LINA MARCELA AVILA ZAMBRANO C.C: 46385161
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR LOURDES MARCELA BLANCO PEDROZA C.C: 33.365.608
VALOR INICIAL : $ 94,361,300.00
VALOR DEL CONTRATO : APORTE DEPARTAMENTO: $ 94,361,300.00
APORTE DE CONTRAPARTE: $0.00
ADICIONAL N° VALOR $47,027,643.19

VALOR TOTAL CON ADICIONES

$ 141,388,943.19

PLAZO INICIAL DESDE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO HASTA EL TREINTA Y UNO (31) DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO (2024)
PRORROGAN® _1_ Tiempo: DOS (02) MESES De Fecha: 02 DE ABRIL DE 2025
PRORROGAN® _ 2 Tiempo: OCHO (08) DIAS De Fecha: 26 DE AGOSTO DE 2025

PLAZO TOTAL

TRES (03) MESES Y SEIS (06) DIAS

FECHA DE INICIACION

04 DE DICIEMBRE DE 2024

ACTA DE SUSPENSION N°___ 1

24 DE DICIEMBRE DE 2024

ACTA DE REINICIACION N° __ 1

02 DE ABRIL DE 2025

ACTA DE SUSPENSION N° 2

06 DE JUNIO DE 2025

ACTA DE REINICIACION N° 2

26 DE AGOSTO DE 2025

FECHA DE TERMINACION

31 DE DICIEMBRE DE 2024

FECHA DE TERMINACION REAL

06 DE SEPTIEMBRE DE 2025

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

DEL 04 DE DICIEMBRE DE 2024 AL 23 DE DICIEMBRE DE 2024 - DEL 02 DE ABRIL DE 2025 AL 05 DE JUNIO DE 2025 - DEL 26 DE AGOSTO
DE 2025 AL 06 DE SEPTIEMBRE DE 2025.

RBPP N°

2024 00415 0400

N°s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:__10315__ ANO: ___2024__, RPC No: ___ 6583 ANO 2025 ,

Los suscritos, WILLIAM YESID ARCHILA CARDENAS, mayor de edad, domiciliado en Tunja, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 4.208.570 de Paz de Rio, en su condicion de Secretario de
Contratacién, Delegado para la contratacion mediante Decreto N° 093 de fecha 01 de Febrero de 2019 y que para efectos del presente contrato se denominara el DEPARTAMENTO (quien firma
atendiendo el principio de buena fe, previsto en el articulo 83 Constitucional), por una parte y por la otra parte, LINA MARCELA AVILA ZAMBRANO, mayor de edad e identificada con la cédula de
ciudadania No. 46385161 expedida en Sogamoso quien obra en calidad de contratista y quien en adelante se denominara EL CONTRATISTA, y la sefiora LOURDES MARCELA BLANCO PEDROZA
SUPERVISORA LIQUIDADORA, hemos acordado suscribir la presente acta de liquidacion de mutuo acuerdo, la cual tiene como soportes los informes presentados por la interventoria y/o supervision del

contrato (4548 DE 2024) quien certifica que el mismo

se efectud de acuerdo a las especificaciones técnicas, econémicas y demas condiciones estipuladas en el contrato para su ejecucién, por tanto el

suscrito interventor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en
Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la (s) planilla (s) N° N° 7957501014 - 7968368741 - 7972594721 - 7975686625 - 7980016311 - 7983841893 -
7985688316_ del mes (es)_DICIEMBRE - MARZO - ABRIL - MAYO - JUNIO - JULIO - AGOSTO de conformidad con la normatividad vigente.

Que el dia dieciocho (05) del mes septiembre de 2025, para garantizar el cumplimiento del objeto del Contrato y/o Convenio, fue aprobada la Garantia Unica con los siguientes amparos y vigencias:

VIGENCIA
ENTIDAD .
ASEGURADORA N° DE LA POLIZA
CONCEPTO DEL AMPARO Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)

51-44-101028284 CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 41212024 20/03/2026
51-44-101028284 PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES 4/12/2024 15/09/2028

SEGUROS DEL

ESTADO SA. o
51-44-101028284 ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA SIAMPARA SANOS, O MESES
Y 0 DIAS.

51-40101009523 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 5/12/2024 15/09/2025

NOTA: Para el pago es necesario actualizar la Poliza.

El supervisor verificd el cumplimiento por parte del CONTRATISTA de sus obligaciones frente a los aportes a los sistemas de salud, pensiones y cuando a ello hubo lugar, riesgos profesionales, aportes a

las Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y SENA.
CONTROL ANTICIPOS
Valor Anticipo

Sumatoria Amortizaciones
Saldo por Amortizar

$0.00

$0.00

$0.00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de financiacion (aclarar dentro de las

observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.




BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER

Valor del contrato $ 141,388,943.19

Amortizacion Anticipo

Valor a pagar de la presente acta 141,388,943.19

Valor Total actas pagadas

Saldo sin ejecutar

Valor a Reintegrar al Departamento

Sumas iguales 141,388,943.19 141,388,943.19

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segtn hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance) , diligenciar y copiar cuadro el cual
debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

Rendimientos Financieros (si los hubiere) $0.00

Reintegrar a la Cuenta Bancaria No. del Banco Departamento de Boyaca

CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

BANCO: BANCO
No. CUENTA: 35800000102 BANCOLOMBIA AHORROS: X CORRIENTE:

Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor. El pago de la presente acta se realizara con base en el principio de confiabilidad y
responsabilidad con que el Interventor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas a los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

CLAUSULAS: PRIMERA - PAZ Y SALVO: El contratista se declara a Paz y Salvo por todo concepto derivado del Convenio solidario No. 4548 de 2024. SEGUNDA — MANIFESTACION: las partes
manifiestan liboremente que han procedido a la lectura total y cuidadosa del presente documento, por lo que en consecuencia, se obligan a todo lo ordenado y manifestado. Para constancia firman los que
en ella intervinieron:

OBSERVACIONES O ACLARACIONES: 1. Con fecha de 6 de septiembre de 2025 se suscribe acta de terminacion del convenio 4548-2024. 2. Con fecha de 12 de
septiembre de 2025 se suscribe Recibo a Satisfaccion del convenio 4548-2024

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron.

Firma: Firma:
Nombre: LOURDES MARCELA BLANCO PEDROZA Nombre: LINA MARCELA AVILA ZAMBRANO
SUPERVISOR LIQUIDADOR R.L. EDIZA INGENIEROS S.AS.
Cob:\muondc . REVISADO

Firma: Firma: Boyaca ERIKA XIMENA RODRIGUEZ
Nombre: EDDYE YARIK REYES GRISALES Nombre: WILLIAM YESID ARCHILA CARDENAS 7 FoNSEch

i Contratacion Fecha__ 15-10-2025 .
SECRETARIO SECTORIAL DEPARTAMENTO DE BOYACA

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.
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Jueves, 21 de agosto de 2025

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que EDIZA INGENIEROS SA EDIZA INGENIEROS SA
identificado(a) con NIT 900342685, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto VL B Fecha Apertura

aaaa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 35800000102 2019-12-04 Activo o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.



EDIZA INGENIEROS S.A.S.

NIT: 900342685-7

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
Persona Juridica

CR 10 BIS 4 50, Sogamoso, Boyacd, Colombia

Tel. 3114825860

Email. organizacion.edizaingenieros@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764081688922 valida desde 2024-10-17 hasta 2025-10-17 rango
desde FEEI-29 hasta FEEI-100.

mail: organizacion.edizaingenieros@gmail.com

e N s N
Nombre o Razén DEPARTAMENTO DE BOYACA FACTURA ELECTRONICA DE FEEI - 37
Social: VENTA : )
NIT: 891800498-1 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Direccion: CALLE 20 9-90, Bogota, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 10:03:02-05:00
Teléfono: 6087420150 FECHA FIRMADO: 06/10/2025 10:03:05
Email: contabilidad@boyaca.gov.co
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de Pago: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 4 06 10 2025 - - -
. J | J/
e ™
. - IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION um CANTIDAD PRECIO U. oM. T9% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 COSTO COSTO DIRECTO EA 1,00 $113.111.154,55 0,00 $113.111.154,55
DIRECTO
2 ADMINIST ADMINISTRACION WSD 1,00 $20.360.007,82 0,00 $20.360.007,82
RACION  |18%
3 IMPREVIS |[IMPREVISTOS WSD 1,00 $2.262.223,09 0,00 $2.262.223,09
TOS 2%
4 UTILIDAD |UTILIDADES WSD 1,00 $5.655.557,73 0,00 $5.655.557,73
5%
(& J
' N\
Notas: .
CONTRATO 4548 DE 2024 MEJORAMIENTO DEL RESTAURANTE ESCOLAR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA Subtotal: $141.388.943,19
INDUSTRIAL SEDE PRINCIPAL, MUNICIPIO DE TURMEQUE DEPARTAMENTO DE BOYACA."
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (ciento cuarenta y un millones trescientos ochenta y ocho mil novecientos cuarenta y tres pesos diecinueve centavos)
CUFE: 44382788edc25ebb1933ae013f667022948e0fa8fc14ac667c0362ch04f937f4al0d2a4e98ed74897b2972435ea11212 Total: $141.388.943,19
(. J

Firma Digital: Bo+gJS01Ce2gPJx2|G2TdaV+qqieNihLucpl98R/24tSaU51IkcTch8VYWDORETT
ORJIXKCK/7vB4/W6ECXOqaXVu+YiX0jOfynCuFkAAYSNHOXWFZ+w

pad9/0rk2JzCeX PcsEpqdqVwdVD1hDva3inf+Hj69roEadcvYRSvrrpOZUerViykoijtOlyEXpUH8Q 6aUjqOhgYZ3YY/yxgY CXCpbg7uHNvjvwwNSu
ql8ygpppuRgi+vFIMEVGQPuUoPtyLV pick6yfhUs6vyfVmLzKEkdvU6lduMnB81ofnmJIXNEAEUNZjIEWwg9EpwMHQedql JQu5h520s/717eunNSho
aw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Ntimero de formulario 14908200989
(415)7707212489984(8020) 000001490820098 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 0 3 4 2 6 8 5 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
EDIZA INGENIEROS S.A.S.
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
CR 10 BIS 4 50
42. Correo electrénico organizacion.edizaingenieros@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 7 7 3 2 5 4 4|45. Teléfono 2 3114825860
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
|
|4 610[201002711]|[4290}2045022 6] [7 11 2| | | |

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

sowols |7 |0 |1alaglsalssp N | | | | | | [ L [ L [ [ [ [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

55 - Informante de Beneficiarios Finales

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 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

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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:

084. Nombre AVILA ZAMBRANO LINA MARCELA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 24-08-2025 08:15:15PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 de 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14908200989
(415)7707212489984(8020) 000001490820098 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 0 3 4 2 6 8 5 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. inslitutos de d haoplblico de ord ional, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 municipa) v destontralivados w2 o) o 4e oraen naclonl, deparamenta
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
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. Nimero 000001
73. Fecha 20100210 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 20100222
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 0000050840
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 35 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20100210 | ) )
81. Hasta 999912 31 i 87. Extranjero privado 0. 0 %
. —_— L L
|
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 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 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: 24-08-2025 08:15:15PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14908200989
(415)7707212489984(8020) 000001490820098 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 0 3 4 2 6 8 5 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
20100222 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |4 6 3 8 5 1 6 1 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
AVILA |ZAMBRANO LINA |MARCELA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 J'_z 0.1.0.002 2 2|
ey — ——S Sl 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |7 9 8 1 3 5 0 6 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
TIBACAN |VILLAMIL !EDILBERTO
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: 24-08-2025 08:15:15PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

001

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 4 de 4 Hoja 5
14908200989
‘“‘Js‘)m(‘m12JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“Mgosz‘(‘mg&‘z‘s

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 003 426 825

6.DV
7

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Sogamoso

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
— |
S L
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. Ndmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 (7 4 1 8 0 0 3-8 7 3 6 9 6 T

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |ALARCON BARRERA MILLER OSWALDO
© —
§ 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
202100001 |

Fecha generacién documento PDF: 24-08-2025 08:15:16PM



CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y
PARAFISCALES

Sefiores ;
DEPARTAMENTO DE BOYACA

LINA MARCELA AVILA ZAMBRANO identificada con cédula No
46.385.161 expedida en SOGAMOSO en calidad de representante legal y
MILLER OSWALDO ALARCON BARRERA identificado con cédula N°
74.180.038 en calidad de CONTADOR PUBLICO de EDIZA INGENIEROS
S.A.S con Nit 900.342.685-7 bajo la gravedad de juramento, certificamos el
pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes
a las Cajas de Compensacion Familiar, pagados por la compafia durante
el periodo de ejecucion del contrato N° 4548 de 20 de noviembre de 2024.

Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002. Conforme el articulo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la
gravedad de juramento, 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) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, 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.

e EDIZA INGENIEROS S.A.S no esta obligado a tener revisor fiscal segun Decreto 2020 de
2009: Articulo 1°. De acuerdo con lo establecido por el articulo 28 de la Ley 1258 de 2008, la
Sociedad por Acciones Simplificada Unicamente estara obligada a tener Revisor Fiscal
cuando (i) reuna los presupuestos de activos o de ingresos sefialados para el efecto en el

paragrafo 2° del articulo 13 de la Ley 43 de 1990, o (i) cuando otra ley especial asi lo exija

e EDIZA INGENIEROS no esta obligado a tener cuota de aprendices.

314 3954070 organizacion.edizaingenieros@gmail.com Carrera 10 bis 4-50
311 482 5860 Sogamoso-Boyaca



EDIZA INGENIEROS S.A.S

En constancia, se firma en Sogamoso, a los 8 dias del mes de septiembre de 2025

=i

on social del proponente: EDIZA INGENIEROS S.A.S
it 900.342.685-7

Nombre del representante legal: LINA MARCELA AVILA
C.C. 46.385.161

., 7 o %
FIRMA DEL CO DOR PUBLICO

NOMBRE: MILLER OSWALDO ALARCON BARRERA
C.C. 74.180.038

T.P. No. 73 696-T

=
Q.

o N ©
D
314 3954070 organizacion.edizaingenieros@gmail.com Carrera 10 bis 4-50
311 482 5860 Sogamoso-Boyaca
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Republica de Colombia
de C y Turismo

ek (L)

73696-T

MILLER OSWALDO
ALARCON BARRERA
C.C. 74180038

RES. INSCRIPCION 124

UAG‘ %3 .

Identificacion Plastica S.A. 180942/0119 e
Mirustanc 38 Comarso ~dustrm ¢ | oo

UNDAD | JUNTA CENTRAL
ADMINISTRATIVA
esrec | DE CONTADORES

Esta tarjeta es el unico documento que lo acredita como Contador Publico de
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1990. Es personal e intransferible.

Agradecemos a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1) 644 4450
o devolverla a la UAE — Junta Central de Contadores a la Carrera 16 No. 97- 46

0f.301 en Bogota D.C.




Certificado No:

il

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 MILLER OSWALDO ALARCON BARRERA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 74180038 de SOGAMOSO (BOYACA) Y Tarjeta Profesional No 73696-T Sl tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * *¥ # * * * x &k sk k ko ko kk ko d ko dhasdxx

R R I I R R I S A A A A A A A A I R IR I A R

EE IR I S S S I A A A R I I A A R I A R A A A I A

Dado en BOGOTA a los 1 dias del mes de Julio de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

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 nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:6AAC2E7A21E1D026

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - I H
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 | | NUMERO PLANILLA: 7957501014  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZAINGENIEROS SAS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/20 NUMERO AUTORIZACION: 1207100588
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - BASICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| 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 2 $ 55.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 55.600 $0 $55.600
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 263.600 $0 $263.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $7.000 $0 $0 $0 $7.000 $0 $0 $7.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.000 $0 $0 $0 $7.000 $0 $0 $7.000
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 52.000 $0 $0 $0 $52.000 $0 $0 $52.000
SUBTOTALES: $ 66.000 $0 $0 $ 66.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 3 $0 $0 $0 $114.700 $114.700 $0 $0 $114.700
SUBTOTALES: $114.700 $0 $0 $114.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 3 $ 66.000 $0 $ 66.000
SUBTOTALES: $ 66.000 $0 $ 66.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO SUBTIPO % 5 E % F lwwolo o = z =S < O ol '6 FSP APORTES '5 5 8
Ne ['PEREN A NomBRES coTizanTecoTIZANTE SAARIO I TPODE 21215012 1 6€820/ & |6 | 2|0 |8 | S| 2 20 & o COTIZACION VOLUNTARIOs  [NDICADOR 1oy o . VALOR| TOTAL o CENTRO | totAL |9 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ISR | Z | x|FlFFFO > >|@2 0|23 > |g>| % aADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |, IBC  |COTIZACION ADMIN || IBC DE 2 ADMIN
CElug 2 EspEciaL | APORTE 2 ADRES| APORTE 2 TRABAJO APORTE'S APORTEAPORTE/APORTE APORTE/APORTE
8 E o = a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |[EMPLEADOR | EMPLEADO a a
1 cc ARIAS FUYA DEPEND $1.300.000 FINO S| | 0205 230301- |4| $173.334  $27.800 $0 $0 $0 $0 Normal $27.800NUEVA |4 $173.334 $7.000 $0  $7.00014-11 - 4] $173.334 1 $12.100 4| $ 173.334CCF10- $ 7.000 $0 $0 $0 $0
1056710162 /QL‘ESROES PORVENIR EPS CM ARL SURA COMFABO
Y
2 cc JIMENEZ  DEPEND $1.300.000 FIJO SI [02]05 230301- |4| $173.334 $27.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 27.800EPS005- |4 $173.334 $ 7.000 $0  $7.00014-11 - 4] $173.334 1 $12.100 4| $ 173.334CCF10- $7.000 $0 $0 $0 $0
1057578851 CTLUSAM PORVENIR SANITAS IARL SURA COMFABO
RODRIGO S.A. Y
3 cC TIBACAN  DEPEND $1.300.000 FIJO S 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 3 1 $ 90.50030 $CCF10- |$52.000 $0 $0 $0 $0
79813506 [/LLAML COLPENSI| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000COMFABO
ONES R Y
TOTAL $510.300

2025/01/21 8:31 PM USUARIO: SOI CC46385161 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 || NOMERO PLANILLA: 7968368741  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZAINGENIEROS SAS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || £ECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/04/21  NUMERO AUTORIZACION: 1422405124
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ 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 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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 $57.000 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $57.000
SUBTOTALES: $57.000 $0 $0 $57.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $99.100 $99.100 $0 $0 $99.100
SUBTOTALES: $99.100 $0 $0 $99.100
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 1 $57.000 $0 $57.000
SUBTOTALES: $57.000 $0 $57.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9ol <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR| 5 '5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
e ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| oopre | ADMIN o 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc TIBACAN  DEPEND $1.423.500 FIO S| 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- 30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- |30 4 $ 99.10030 $CCF10- |$57.000 $0 $0 $0 $0
79813506 E'E;LL’;“Q';TO COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 IARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y

TOTAL PAGADQO: $ 440.900

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 || NUMERO PLANILLA: 7072594721  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZA INGENIEROS SAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 5
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/23 NUMERO AUTORIZACION: 1502403305
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ 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
230201 230201- PROTECCION 2 $ 136.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 136.800 $ 200 $ 137.000
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $300 $0 $ 227.800 $300 $228.100
230301 230301-PORVENIR 1 $ 68.400 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $ 68.400 $100 $ 68.500
SUBTOTALES: $ 433.000 $ 600 $ 433.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 300 $0 $178.000 $ 300 $0 $178.300
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $17.100 $0 $ 100 $0 $17.100 $ 100 $0 $17.200
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 34.200 $0 $ 100 $0 $ 34.200 $ 100 $0 $ 34.300
SUBTOTALES: $ 229.300 $ 500 $0 $229.800
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 4 $0 $0 $0 $ 188.500 $ 188.500 $ 300 $0 $ 188.800
SUBTOTALES: $ 188.500 $ 300 $0 $ 188.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 4 $108.300 $ 200 $ 108.500
SUBTOTALES: $ 108.300 $ 200 $ 108.500
TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $42.800 $ 100 $42.900
SUBTOTALES: $42.800 $ 100 $ 42.900
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
o9l L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g UEJ E .S_‘: O| - luwaololx o [ pzd = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N ; NOMBRES ; s|2 o5 z|uo<gg<g oo | 30l o|=| < 39| o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | FEFFFO > > n O = > < > = |
SE & E 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \peed| poorre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DORTE APORTE APORTEAPORTE
8 E a4 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL ‘a ra TRABAJO
1 [CC 4136600CUIDA DEPEND $1.423.500 FWNO Sl | 22 230201- |9| $427.050 $68.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 68.400EPS037- |9| $427.050 $17.100 $0 $17.10014-11 - 9| $427.050 1 $29.800 9| $ 427.050CCF10- |$17.100 $0 $0 $0 $0
SAASISO PROTECCI NUEVA ARL SURA COMFABO
ENRIQUE ON EPS Y
2 (CC 4151556[CASTRO  DEPEND $1.423.500 FIO Sl |22 230301- |9| $427.050 $68.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 68.400ESSC24- |9 $427.050 $17.100 $0 $17.10014-11 - 9| $427.050 1 $29.800 9| $427.050CCF10- |$17.100 $0 $0 $0 $0
o ANDO PORVENIR COOSALU IARL SURA COMFABO
D ESS Y
3 CC 4151617|GRANADOS DEPEND $1.423.500 FWNO Sl | 22 230201- |9| $427.050 $68.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 68.400EPS037- |9| $427.050 $17.100 $0 $17.10014-11 - 9| $427.050 1 $29.800 9| $ 427.050CCF10- |$17.100 $0 $0 $0 $0
f@bg’“ PROTECCI NUEVA ARL SURA COMFABO
ROBERTO ON EPS Y
4 cc TIBACAN  DEPEND $1.423.500 FIO NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-11- |30 4 $99.10030 $CCF10- |$57.000 $0$42.800 $0 $0
79813506 VILLAWIL COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 IARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y

TOTAL PAGADO: $ 1.003.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 || NUMERO PLANILLA: 7075686625  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZA INGENIEROS SAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || £ECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/06/20 NUMERO AUTORIZACION: 1567062211
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si

‘ 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 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800

230201 230201- PROTECCION 2 $ 15.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 15.200 $0 $ 15.200

230301 230301-PORVENIR 1 $ 7.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $7.600 $0 $ 7.600

SUBTOTALES: $ 250.600 $0 $ 250.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD 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
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $1.900 $0 $0 $0 $1.900 $0 $0 $1.900
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $57.000
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $3.800 $0 $0 $0 $3.800 $0 $0 $3.800
SUBTOTALES: $ 62.700 $0 $0 $62.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 4 $0 $0 $0 $ 109.300 $ 109.300 $0 $0 $109.300
SUBTOTALES: $109.300 $0 $0 $109.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 4 $ 62.700 $0 $62.700
SUBTOTALES: $62.700 $0 $62.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § z .E:_‘ O LINLs%S 5533 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
W cion COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i é Sl FFRFO > > B3 c 2|3 5 2> % ADMIN z IBC  COTIZACION TARIFA | ((O°AL | ADMIN Z BC  |comizaCION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % '8 ADMIN | T e Amo it T AL
Olx ©F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 |CC 4136600/CUIDA DEPEND $1.423500 FIO S 01 230201- |1| $47.450  $7.600 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.600EPS037- |1| $47.450 $1.900 $0  $1.90014-11 - 1| $47.450 1 $3.400 1| $47.450CCF10- $1.900 $0 $0 $0 $0
g/’:g[go PROTECCI NUEVA ARL SURA COMFABO
ENRIQUE ON EPS Y
2 |cC 4151556/CASTRO  DEPEND $1.423.500 FIJO S 01 230301- |1| $47.450  $7.600 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.600ESSC24- |1| $47.450 $1.900 $0  $1.90014-11 - 1| $47.450 1 $3.400 1| $47.450CCF10- $1.900 $0 $0 $0 $0
e ANDO PORVENIR COOSALU ARL SURA COMFABO
D ESS Y
3 [CC 4151617 GRANADOS DEPEND $1.423.500 FIJO S 01 230201- |1| $47.450  $7.600 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.600EPS037- |1| $47.450 $1.900 $0  $1.90014-11 - 1| $47.450 1 $3.400 1| $47.450CCF10- $1.900 $0 $0 $0 $0
%\ng PROTECCI NUEVA ARL SURA COMFABO
ROBERTO ON EPS Y
4 cc TIBACAN  DEPEND $1.423500 FNO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- |30 $ $ 99.10030 $CCF10- |$57.000 $0 $0 $0 $0
79813506 \E’glLL’g“é'FgTo COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y
TOTAL PAGADO: $ 485.300
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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: 900342685 | | \UMERO PLANILLA: 7980016311  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZA INGENIEROS SAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 3
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/21  NUMERO AUTORIZACION: 1643093048
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| 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 $ 258.200 $0 $0 $0 $0 $500 $0 $ 258.200 $500 $ 258.700
SUBTOTALES: $ 258.200 $ 500 $ 258.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 7.600 $0 $ 100 $0 $ 7.600 $ 100 $0 $7.700
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $ 200 $0 $ 57.000 $ 200 $0 $57.200
SUBTOTALES: $ 64.600 $ 300 $0 $ 64.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 2 $0 $0 $0 $112.400 $112.400 $ 300 $0 $112.700
SUBTOTALES: $112.400 $ 300 $0 $112.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 2 $ 64.600 $ 200 $ 64.800
SUBTOTALES: $64.600 $ 200 $ 64.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_; § E ?:E O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
N . NOMBRES ; S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
eI ﬁ% ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc TIBACAN  DEPEND $1.423.500 FIO S 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- 30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- |30 4 $ 99.10030 $CCF10- |$57.000 $0 $0 $0 $0
79813506 E'E;LL’;“Q';TO COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 IARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y
2 PT 4780642 POLO DEPEND $1.423.500 FWNO Sl | 0508 25-14 4] $189.800 $30.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 30.400CIA 4] $189.800 $7.600 $0  $7.60014-11 - 4| $189.800 1 $13.300 4| $ 189.800CCF10- $7.600 $0 $0 $0 $0
g":;fgg COLPENSI SURAMERI IARL SURA COMFABO
JAVIER ONES CANA DE Y
SERVICIO
S DE
SALUD

TOTAL PAGADO: $ 501.100
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 || NUMERO PLANILLA: 7083841893  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZA INGENIEROS SAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/20 NUMERO AUTORIZACION: 1714051910
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ 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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 15.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 15.200 $0 $ 15.200
230301 230301-PORVENIR 1 $ 15.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 15.200 $0 $ 15.200
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 303.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 303.800 $0 $303.800
SUBTOTALES: $334.200 $0 $334.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD 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 3 $0 $0 $0 $ 64.600 $0 $0 $0 $ 64.600 $0 $0 $ 64.600
EPS041 NUEVA EPS CM 2 $0 $0 $0 $19.000 $0 $0 $0 $19.000 $0 $0 $19.000
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $3.800 $0 $0 $0 $3.800 $0 $0 $3.800
SUBTOTALES: $ 87.400 $0 $0 $ 87.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 6 $0 $0 $0 $ 152.400 $ 152.400 $0 $0 $ 152.400
SUBTOTALES: $ 152.400 $0 $0 $ 152.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 6 $ 87.400 $0 $87.400
SUBTOTALES: $87.400 $0 $ 87.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § z .E:_‘ O LINLs%S 5533 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
W cion COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i é £l xlFRFRC > > @ 0|23 5|5 %] ApmN z IBC  COTIZACION TARIFA | ((O°AL | ADMIN Z BC  |comizaCION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % '8 ADMIN | T e Amo it T AL
S\ xx a SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc MALPICA  DEPEND $1.423500 FIO Sl | 2829 230201- |2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 15.200EPS017- |2| $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $ 3.800 $0 $0 $0 $0
1057570467 fg‘gc”* PROTECCI FAMISANA ARL SURA COMFABO
ANTONIO ON R Y
2 CC 4254691MALPICA  DEPEND $1.423500 FIO Sl | 28129 25-14 2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 15.200EPS017- |2 $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $3.800 $0 $0 $0 $0
:giijRA COLPENSI FAMISANA ARL SURA COMFABO
ONES R Y
3 |CC 4255893GARCIA  DEPEND $1.423.500 FIJO Sl | 2829 230301- |2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $15.200NUEVA |2 $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $ 3.800 $0 $0 $0 $0
fg‘ggﬁﬁm PORVENIR EPS CM ARL SURA COMFABO
Y
4 cc TIBACAN ~ [DEPEND $1.423500 FIO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- |30 3§ $57.000 $0 $57.00014-11- |30 3§ $99.10030 $CCF10- |$57.000 $0 $0 $0 $0
79813506 Eglt’;“égm COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y
5 |CC 9530978 HERNANDEZDEPEND $1.423.500 FIJO Sl |23 25-14 8| $379.600 $60.800 $0 $0 $0 $0 Normal $60.800NUEVA  |8| $379.600 $ 15.200 $0 $15.20014-11 - 8| $379.600 1 $26.500 8| $379.600CCF10- | $ 15.200 $0 $0 $0 $0
g’ﬁ;@f;‘\ COLPENSI EPS CM ARL SURA COMFABO
6  |PT 4780642 POLO DEPEND $1.423500 FIO X| sl |07]o08 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0CIA 2| $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $ 3.800 $0 $0 $0 $0
“C":;Egg SURAMERI IARL SURA COMFABO
SAVIER CANA DE \%
SERVICIO
S DE
SALUD
TOTAL PAGADO: $ 661.400
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL — I b'
~— Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900342685 | | NUMERO PLANILLA: 7085688316  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDIZA INGENIEROS SAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CRA10BIS450 TELEFONO: 7732544 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/03 NUMERO AUTORIZACION: 1749949393
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor a cambio de una retribucién
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

‘ 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
231001 231001-COLFONDOS 1 $22.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 22.800 $0 $22.800
230301 230301-PORVENIR 3 $ 243.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 243.100 $0 $ 243.100
25-14 25-14 COLPENSIONES 4 $ 440.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440.500
230201 230201- PROTECCION 2 $ 98.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 98.800 $0 $98.800
SUBTOTALES: $ 805.200 $0 $ 805.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD 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 4 $0 $0 $0 $112.100 $0 $0 $0 $112.100 $0 $0 $112.100
EPS041 NUEVA EPS CM 2 $0 $0 $0 $39.900 $0 $0 $0 $39.900 $0 $0 $39.900
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 2 $0 $0 $0 $39.900 $0 $0 $0 $39.900 $0 $0 $39.900
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $9.500 $0 $0 $0 $ 9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $201.400 $0 $0 $201.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 10 $0 $0 $0 $ 350.800 $ 350.800 $0 $0 $ 350.800
SUBTOTALES: $ 350.800 $0 $0 $ 350.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 10 $ 201.400 $0 $201.400
SUBTOTALES: $201.400 $0 $201.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
N CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  |[COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE ATF,%TF?TLE ADMIN 2 IBC DE ATPOOTF?TLE % B ADMIN AL%TlﬁT"E ATPOOTRATLE ATP%ETLE ATP%TRAT"E ATpOoTRATLE
8 é o = a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc BOLIVAR  DEPEND $1.423.500 FIIO S| | 06|08 231001- |3| $142.350 $22.800 $0 $0 $0 $0 Normal $22.800EPS037- |3| $142.350 $5.700 $0  $5.70014-11 - 3| $142.350 1 $10.000 3| $ 142.350CCF10- $5.700 $0 $0 $0 $0
1053606721 ’F*;Egj"““ COLFOND NUEVA IARL SURA COMFABO
0S EPS Y
> cc MALPICA  DEPEND $1.423.500 FIO Sl |21 )22 230201- [2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $15.200EPS017- |2| $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $3.800 $0 $0 $0 $0
1057570467 EL/;EC'A PROTECCI FAMISANA ARL SURA COMFABO
ANTONIO ON R Y
3 [CC 4178927PERALTA  |DEPEND $1.423500 FI30 sl [o1]o2 25-14 2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 15.200EPS037- |2| $94.900 $ 3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $ 3.800 $0 $0 $0 $0
kﬁgﬁé COLPENSI NUEVA IARL SURA COMFABO
IANGEL ONES EPS \%
4 [CC 4254691MALPICA  DEPEND $1.423.500 FlJO S| | 21|27 25-14 7| $332.150 $53.200 $0 $0 $0 $0 Normal $53.200EPS017- |7| $332.150 $ 13.300 $0 $13.30014-11 - 7| $332.150 1 $23.200 7| $ 332.150CCF10- |$ 13.300 $0 $0 $0 $0
:giijRA COLPENSI FAMISANA ARL SURA COMFABO
ONES R 4
5  |CC 4255893(GARCIA  DEPEND $1.423500 FIO Sl 2122 230301- |2| $94.900 $15.200 $0 $0 $0 $0 Normal $15.200NUEVA  |2| $94.900 $3.800 $0  $3.80014-11 - 2| $94.900 1 $6.7002| $94.900CCF10- $ 3.800 $0 $0 $0 $0
fgggﬁﬁm PORVENIR EPS CM IARL SURA COMFABO
Y
6 IcC AVILA DEPEND $1.423.500 FIO S| [21]30 230301- |10/ $474.500 $ 76.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 76.000EPS005- |10| $ 474.500 $19.000 $0 $19.00014-11 - 10| $ 474.500 1 $33.10010| $ 474.500CCF10- |$ 19.000 $0 $0 $0 $0
74080039 éﬁgfgg“o PORVENIR SANITAS IARL SURA COMFABO
IANDRES S.A. Y
7 [cc BOLIVAR  [DEPEND $1.423500 FIIO S| | 0120 230301- 20| $949.000 $ 151.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 151.900EPS017- [20| $ 949.000 $ 38.000 $0 $38.00014-11 - 20 $949.000 1 $66.10020 $ 949.000CCF10- | $ 38.000 $0 $0 $0 $0
74360492 é;fé’i os PORVENIR FAMISANA IARL SURA COMFABO
IGNACIO R Y
8 cC GUAYAMBU [DEPEND $1.423.500 FIIO S| | 18] 28 230201- [11] $521.950 $83.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 83.600EPS005- |11 $521.950 $20.900 $0 $20.90014-11 - 11] $ 521.950 1 $36.40011 $521.950CCF10- |$20.900 $0 $0 $0 $0
79451399 [CO PROTECCI SANITAS IARL SURA COMFABO
IQUINTERO
ICTOR ON S.A. \%
JULIO
9 cC TIBACAN  |DEPEND $1.423500 FI3O Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- |30 4 $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ $99.10030 $CCF10- |$57.000 $0 $0 $0 $0
79813506 E:DLILL"E\;'\Q';T ° COLPENSI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500COMFABO
ONES R Y
10 |CC 9530978HERNANDEZDEPEND $1.423.500 FIIO Sl 19 25-14 19 $901.550 $ 144.300 $0 $0 $0 $0 Normal $144.300NUEVA |19 $901.550 $ 36.100 $0 $36.10014-11 - 19 $901.550 1 $62.80019 $901.550CCF10- |$36.100 $0 $0 $0 $0
gfg%f;f COLPENSI EPS CM IARL SURA COMFABO
REY ONES \4
TOTAL PAGADO: $ 1.558.800
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Servicio Nacional de Aprendizaje

SENA

MINISTERIO DE TRABAJO

CERTIFICA:

Que el constructor con razén social EDIZA INGENIEROS S.A.S. identificado con el NIT 900342685, por concepto de Fondo Nacional de Formacion
Profesional de la Industria de la Construccion FIC, realizé a través del botén electrénico de pagos las siguientes transacciones:

N° Nombre Obra Ciudad Ejecucion Valor Pago Periodo Fecha Ticket
Licencia/Contrato
4548 de 2024 mejoramiento TURMEQUE 353,471 2025-09 08-SEP-2025 140793429

restaurante LE T

Total 353,471

Expedido por el SENA, a los nueve (09) dias del mes de Septiembre de 2025

“LA EXPEDICION DE ESTA CERTIFICACION, NO IMPIDE QUE EL SENA VERIFIQUE LA BASE DE LIQUIDACION DE FIC Y QUE CONSTATE
EL CUMPLIMIENTO EN FONDO NACIONAL DE FORMACION PROFESIONAL DE LA INDUSTRIA DE LA CONSTRUCCION FIC.”

NO TIENE VALIDEZ PARA FINES TRIBUTARIOS
Este documento no tiene validez en procesos de seleccion contractual con entidades del estado.

La expedicion de esta certificacion, no impide que el SENA verifique la base de liquidacién de aportes y que constate el cumplimiento en Contrato
de Aprendizaje.

Expedido por el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, 2025-09-09

Generado por : Sandra Milena Estepa Fonseca

¢ Desea saber si este certificado es auténtico?, por favor ingrese a la pagina web https://certificadoempresarios.sena.edu.co/ enlace CONSULTAR
CODIGO CERTIFICADO y digite:

el codigo de verificacion: 2178964450 y el Numero de Certificado: 422918

Pag. 1
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« > comfaboy

) .
® unidos para crecer

)

EL SUSCRI TO JEFE DEL DEPARTAMENTO DE APORTES Y SUBSI DI O DE LA
CAJA DE COWPENSACI ON FAM LI AR DE BOYACA - COVFABOY
NI T 891800213 - 8
CERTI FI CA

1. Que los aportes recibidos por la Caja de Conpensaci 6n Fanmiliar de Boyaca - COVFABOY, se originaron de una relacion
| aboral, por tanto, todo pago de aportes parafiscal es que aqui se certifican, se tomaron uUnicamente de |a autoliquidacién
que efectud |la enpresa aportante a través de Planilla PILA

2. Que los aportes recibidos correspondieron a |la autoliquidacién de |a enpresa aportante, quien es la que rel aci ona
trabajadores en la planilla PILA de acuerdo al articulo 50 de la Ley 789 de 2002 | a entidad contratante es quien tiene la
obligacion de validar y certificar que todos |os trabajadores vinculados en la ejecucion de la obra debieron estar
afiliados a |l a seguridad social y pago de parafiscal es.

3. Que la Caja de conpensaci6n al no poder establecer que todos |os trabajadores que ejecutaron el contrato estan
rel aci onados en esta autoliquidaciodn, se reserva el derecho a realizar las auditorias que correspondan, tanto a la
entidad contratante conp al contratista sobre |los pagos que se debieron cancelar a |la seguridad social y parafiscales.

4. Que esta certificacion expedi da por COMFABOY no tiene efectos de paz y salvo sobre |os valores que deberia cancel ar
el contratista respecto de la ejecuci6n del contrato, ni tiene efectos para la afiliacion a otra Caja de Conpensaci 6n
Fami liar.

5. Que los pagos de aportes nensual es efectuados por |la enpresa EDI ZA | NGENIERCS S. A S

con nit 900342685 en |la vigencia solicitada, se relacionan a continuaci én:

Fecha Planilla # Trab Val Tot Consig Mes Pago Val or 4% Pagado Val or Nom na Val or Nomi na
Con Subs. Transp.
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— papl ceap --------
20/ 02/ 2024 77916269591 1 52,000 202401 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
22/ 03/ 2024 77920265930 1 52,000 202402 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
18/ 04/ 2024 77923540088 1 52,000 202403 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
27/ 05/ 2024 77927874363 1 52,000 202404 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
24/ 06/ 2024 77931576441 1 52,000 202405 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
22/ 07/ 2024 77935144013 4 83,200 202406 83, 200 $2, 080, 000 $2, 080, 000
20/ 08/ 2024 77938632711 4 57,400 202407 57, 400 $1, 430, 002 $1, 430, 002
19/ 09/ 2024 77942561959 3 55,600 202408 55, 600 $1, 386, 668 $1, 386, 668
15/ 10/ 2024 77945789314 3 126, 600 202409 126, 600 $3, 163, 334 $3, 163, 334
18/ 10/ 2024 77945977846 3 15,600 202409 15, 600 $390, 000 $390, 000
21/ 11/ 2024 77950087255 1 52,000 202410 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
10/ 12/ 2024 77952613671 1 52,000 202411 52, 000 $1, 300, 000 $1, 300, 000
20/ 01/ 2025 77957501014 3 66, 000 202412 66, 000 $1, 646, 668 $1, 646, 668
TOTALES: $768, 400 $768, 400 $19, 196, 672 $19, 196, 672

FECHA DE EXPEDI Cl ON: 09/ 09/ 2025

Cor di al ment e;

LU'S VI CENTE AVENDANO ALBA
JEFE DEPARTAMENTO DE APORTES Y SUBSI DI O

VALI DO LU S ARI EL RODRI GUEZ - subapol5
DPTO. APORTES Y SUBSI DI O

F - 12 - 276 | Versién 2 | 13/09/2018

Certificaci 6n de aportes 2024 Afil.:37178 N T: 900342685

Call Center: (608) 7441515 Ext.1220 - 1221 £ comfaboy.org EIJ'%EI
Linea Gratuita de Atencién 018000918778 © facebook.com/comfaboy }&ﬁ
Correo: serviciocliente@comfaboy.com.co @ instagram.com/ccomfaboy/ E? 2
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EL SUSCRI TO JEFE DEL DEPARTAMENTO DE APORTES Y SUBSI DI O DE LA
CAJA DE COWPENSACI ON FAM LI AR DE BOYACA - COVFABOY
NI T 891800213 - 8
CERTI FI CA

1. Que los aportes recibidos por la Caja de Conpensaci 6n Fanmiliar de Boyaca - COVFABOY, se originaron de una relacion
| aboral, por tanto, todo pago de aportes parafiscal es que aqui se certifican, se tomaron uUnicamente de |a autoliquidacién
que efectud |la enpresa aportante a través de Planilla PILA

2. Que los aportes recibidos correspondieron a |la autoliquidacién de |a enpresa aportante, quien es la que rel aci ona
trabajadores en la planilla PILA de acuerdo al articulo 50 de la Ley 789 de 2002 | a entidad contratante es quien tiene la
obligacion de validar y certificar que todos |os trabajadores vinculados en la ejecucion de la obra debieron estar
afiliados a |l a seguridad social y pago de parafiscal es.

3. Que la Caja de conpensaci6n al no poder establecer que todos |os trabajadores que ejecutaron el contrato estan
rel aci onados en esta autoliquidaciodn, se reserva el derecho a realizar las auditorias que correspondan, tanto a la
entidad contratante conp al contratista sobre |los pagos que se debieron cancelar a |la seguridad social y parafiscales.

4. Que esta certificacion expedi da por COMFABOY no tiene efectos de paz y salvo sobre |os valores que deberia cancel ar
el contratista respecto de la ejecuci6n del contrato, ni tiene efectos para la afiliacion a otra Caja de Conpensaci 6n
Fami liar.

5. Que |l os pagos de aportes nensual es efectuados por |la enpresa EDI ZA | NGENIERCS S. A S
con nit 900342685 en |la vigencia solicitada, se relacionan a continuaci én:

Fecha Planilla # Trab Val Tot Consig Mes Pago Val or 4% Pagado Val or Nomi na Val or Noni na
Con Subs. Transp.
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— papl ceap --------
20/ 02/ 2025 77961152385 2 60,800 202501 60, 800 $1, 518, 400 $1, 518, 400
03/ 03/ 2025 77962190531 2 70,300 202502 70, 300 $1, 755, 650 $1, 755, 650
21/ 04/ 2025 77968368741 1 57,000 202503 57,000 $1, 423, 500 $1, 423, 500
23/ 05/ 2025 77972594721 4 108,300 202504 108, 300 $2, 704, 650 $2, 704, 650
20/ 06/ 2025 77975686625 4 62,700 202505 62, 700 $1, 565, 850 $1, 565, 850
21/ 07/ 2025 77980016311 2 64,600 202506 64, 600 $1, 613, 300 $1, 613, 300
20/ 08/ 2025 77983841893 6 87,400 202507 87, 400 $2, 182, 700 $2, 182, 700
03/ 09/ 2025 77985688316 10 201, 400 202508 201, 400 $5, 029, 700 $5, 029, 700
TOTALES: $712, 500 $712, 500 $17, 793, 750 $17, 793, 750

FECHA DE EXPEDI Cl ON: 09/ 09/ 2025

Cor di al ment e;

LU'S VI CENTE AVENDANO ALBA
JEFE DEPARTAMENTO DE APCORTES Y SUBSI DI O

VALIDO LU S AR EL RODRI GUEZ - subapol5
DPTO. APORTES Y SUBSI DI O

F - 12 - 276 | Versién 2 | 13/09/2018

Certificaci 6n de aportes 2025 Afil.:37178 N T: 900342685

Call Center: (608) 7441515 Ext.1220 - 1221 £ comfaboy.org EI‘_E'%EI
Linea Gratuita de Atencién 018000918778 @ facebook.com/comfaboy &ﬁf‘,
Correo: serviciocliente@comfaboy.com.co @ instagram.com/ccomfaboy/ =] 0
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