VERSION: 0
NP FORMATO CODIGO: A-AD-GC-F-042
(KA ) Boyacas :
T ACTA PARCIAL FECHA: 24/3ul/2019
ACTA PARCIAL 3
FECHA PRESENTE ACTA 10/11/2025
CONTRATO __X__ CONVENIO 108 |DE FECHA: 21/01/2025
ARRENDAMIENTO DE UN INMUEBLE UBICADO EN LA CALLE 22 N° 9-24 DE LA CIUDAD DE TUNJA IDENTIFICADO CON FOLIO
OBJETO DE MATRICULA INMOBILIARIA N° 070-207456, DESTINADO AL FUNCIONAMIENTO DE LAS INSTALACIONES DEL CENTRO DE|
INNOVACION DE LA SECRETARIA DE TIC Y GOBIERNO ABIERTO DE LA GOBERNACION DE BOYACA PARA EL ANO 2025.
MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO C.C: 23.449.011
CONTRATISTA CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS CC: 1.049.603.702
OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS C.C: 1.049.610.545
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR MARIA CONSUELO MANTILLA OJEDA C.C:1.118.540.693
VALOR INICIAL : $ 109.525.118,00
VALOR DEL CONTRATO/
. APORTE DEPARTAMENTO: $ 0,00
CONVENIO :
APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00
ADICIONAL N° VALOR $0,00
ADICIONAL N° VALOR $0,00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $109.525.118,00
PLAZO INICIAL A partir de la firma del acta de inicio hasta el 31 de diciembre del 2025.
PRORROGAN® Tiempo: N.A De Fecha: N.A
PRORROGAN® Tiempo: N.A De Fecha: N.A
PLAZO TOTAL A partir de la firma del acta de inicio hasta el 31 de diciembre del 2025.
FECHA DE INICIACION 30/01/2025
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha:
FECHA DE TERMINACION 31/12/2025
FECHA DE TERMINACION REAL 31/12/2025
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR 01/07/2025 a 30/09/2025.
RBPP N° N/A

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 265, 266, 267 ANO 2025.

En las oficinas de DIRECCION DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Y LOGISTICOS se reunieron los sefiores, MARIA CONSUELO MANTILLA OJEDA Interventor / Supervisor
y los sefiores MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO, CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS y OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS como representante legal o
contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio yj|
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el
CONTRATISTA cumpli6é con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales de acuerdo a las planillas N° 4611638597,
7980391374 y 4611638635 del mes de julio; planillas N° 4615436281, 7994275164 y 4615436298 del mes de agosto; planillas N° 4619793176, 79942794456 y 4619793192
del mes de septiembre de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amotizaciones $0,00
$ 0,00

Saldo por Amortizar

*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 $ 109.525.118,00

Amortizacién Anticipo

Valor a pagar de la presente acta $ 27.381.279,50
Valor Total actas pagadas $ 54.762.559,00
Saldo por ejecutar $ 27.381.279,50
Sumas iguales $ 109.525.118,00 | $ 109.525.118,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun 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.

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

No. CUENTA: 570176570061414 BANCO: DAVIVIENDA AHORROS: X CORRIENTE:
No. CUENTA: 570176570061422 BANCO: DAVIVIENDA AHORROS: X CORRIENTE:
No. CUENTA: 570176570061488 BANCO: DAVIVIENDA AHORROS: X CORRIENTE:

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

OBSERVACIONES O ACLARACIONES: Se anexan Planillas de Seguridad Social

jeto de la presente reunion se firma el acta por los que en ella intervinieron.

\ \

No siendo otro e;.\

) (/4 Ve 7Y 4l &g D, Pref

Firma: Firma:>/ QUG e f © rveig (O Ve
o=
Nombre: MAR A@SUELO MANTILLA OJEDA Nombre: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA
v ,/ / ) 5
7 2 i, / /

Fima: A S ———
Nombre: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS Nombre: OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS
CONTRATISTA CONTRATISTA

* Si se requieren se pueden adicionar mas firmas.

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE 2 Gobermacionds
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE) %\Boyaca Contratacién

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.

RADICADO

SECCON-2347 - 2025

N\




Tunja, 10 de Noviembre de 2025

Sefores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

ASUNTO: CERTIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Yo, CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS identificado con cédula de ciudadania
1049.603.702 expedida en Tunja, Boyaca, Certifico:

* Que he realizado el pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social (en Salud, Pensién) de los meses de Julio, Agosto y Septiembre de 2025,
correspondiente a los ingresos provenientes del contrato No. 0108 de 2025, suscrito
con la Gobernacion de Boyaca.

« Como persona natural independiente NO estoy obligado a realizar pago de
Parafiscales.

Atentamente,

CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS
C.C. No. 1049603702 de Tunja
E-mail: ces3500@gmail.com



mailto:ces3500@gmail.com

Tunja, 10 de Noviembre de 2025

Sefores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

ASUNTO: CERTIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Yo, OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS identificado con cédula de ciudadania
1049.610.545 expedida en Tunja, Boyac4, Certifico:

* Que he realizado el pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social (en Salud, Pensién) de los meses de Julio, Agosto y Septiembre de 2025,
correspondiente a los ingresos provenientes del contrato No. 0108 de 2025,
suscrito con la Gobernacion de Boyaca.

+ Como persona natural independiente NO estoy obligado a realizar pago de
Parafiscales.

Atentamente,

OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS
C.C. No. 1049610545 de Tunja
E-mail: garapalacios@hotmail.com



mailto:garapalacios@hotmail.com

Tunja, 10 de Noviembre de 2025

Sefiores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

ASUNTO: CERTIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Yo, MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO identificada con cédula de ciudadania
23.449.011 expedida en Corrales, Boyaca, Certifico:

* Que he realizado el pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social (en Salud) de los meses de Julio, Agosto y Septiembre de 2025,
correspondiente a los ingresos provenientes del contrato No. 0108 de 2025, suscrito
con la Gobernacion de Boyaca.

« Como persona natural independiente NO estoy obligado a realizar pago de
Parafiscales.

Atentamente,

A >
Q/@M{q (,(( (} Co vyt (‘Q;)rh\{'“l‘ Ce Q

C.C. No. 23.449.011 de Corrales
E-mail: ingas80@hotmail.com



mailto:ingas80@hotmail.com

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL — :
Seguridad B I b
SOl = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 23449011 || NUMERO PLANILLA: 7080391374  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CALLE21N10 23 TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 1911061414
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $0 $10.700 $0 $ 180.800 $10.700 $0 $191.500
SUBTOTALES: $ 180.800 $10.700 $0 $191.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) -z 2w < Q & k| o 5 FSP 4y Sl INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| al= < |3 O x @) i VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = !
ol 'L'hg ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o5 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC ggrslﬁANCH INDEPEND ggTOPB'E-"\‘GS $1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30 $ $180.800 $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 o MARIA EOAD SANITAS 1.445.798
ICARMEN

2025/11/10 8:49 AM USUARIO: SOI CC23449011 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049603702 | | NUMERO PLANILLA: 4611638635  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CLLE 121058 TELEFONO: 7777770 |1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/01  NUMERO AUTORIZACION: 9993501121

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 6 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & hﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049603702 Z’gg’j\‘gos PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
FABIAN S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/08/01 11:21 AM  USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049610545 | | NUMERO PLANILLA: 4611638597  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO  GARAVITO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 1| cechA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/01  NUMERO AUTORIZACION: 9993501050

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 g’:ﬂf;'os PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
ERNESTO S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/08/01 11:21 AM  USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - H
Seguridad B I b
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 23449011 || NUMERO PLANILLA: 7094275164  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CALLE 21 N 10 23  TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 1911093998
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $0 $7.300 $0 $ 180.800 $ 7.300 $0 $188.100
SUBTOTALES: $ 180.800 $7.300 $0 $188.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) -z 2w < Q & k| o 5 FSP 4y Sl INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| al= < |3 O x @) i VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = !
ol 'L'hg ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o5 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC ggrslﬁANCH INDEPEND ggTOPB'E-"\‘GS $1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30 $ $180.800 $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 o MARIA EOAD SANITAS 1.445.798
ICARMEN

2025/11/10 8:48 AM USUARIO: SOI CC23449011 PAGINA 1 DE 1



Tunja, 10 de noviembre de 2025

CUENTA DE COBRO # 3 de 2025

El Departamento de Boyac4, debe a: el Sr. CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS con CC. N°
1049.603.702, OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS CC. N° 1049.610.545, MARIA DEL
CARMEN BOTIA CRISTANCHO CC. N°23.449.011.

La suma de VEINTISIETE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
SETENTA Y NUEVE PESOS CON CINCUENTA CENTAVOS ($27.381.279,50) M/CTE incluido
IVA, por concepto de arrendamiento de un inmueble ubicado en la Calle 22 No. 9 -24 de la ciudad
de Tunja, con el folio de matricula inmobiliaria 070-207456, destinado al funcionamiento de las
Oficinas Punto Vive Digital y Vivelap Ahora llamado “Centro de Innovacion TIC”, Por Concepto:
Cuenta De Cobro # 3 segun Contrato N° 0108/2025.

Favor efectuar el pago mediante consignacién a nuestros nombres a la cuenta de ahorros
correspondiente a cada propietario segun certificado bancario del BANCO DAVIVIENDA que se
anexa con este documento, como consta en el contrato de arrendamiento N° 0938/2024 asi:

Davivienda % Participacion Valor A Pagar N° Cuenta Banco
Maria del Carmen Botia Cristancho 43.57% $11.930.023,48 176570061488
Cesar Fabian Garavito Palacios 28.215% $ 7.725.628,01 176570061422
Omar Ernesto Garavito Palacios 28,215% $7.725.628,01 176570061414

Total a pagar: $27.381.279,50

Cordialmente,

Q/@MG (.rf_re {/7 C O vt ‘LQD T e ("\\\.‘
MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO

C.C. N° 23.449.011

Direccion: Calle 22 # 9-24 Apto 304, Tunja

Cel.: 3202746535

; g =
C nlvsbins)

7
CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS
C.C. N° 1049.603702
Direccion: Calle 12 # 10-58 INT 1, Tunja
Cel.: 3114470451

OMAR ERNESTO GARAVITO PALACIOS
C.C. N° 1049.610.545

Direccion: Calle 12 # 10-58 INT 1, Tunja
Cel.: 3125420540

Cuenta de cobro elaborada por computador. No exigibles requisitos de impresién segin resolucién 1165/96.
Régimen simplificado. No responsables de impuesto a las ventas. No somos agentes retenedores.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049603702 | | NUMERO PLANILLA: 4615436298  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto  ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CLLE 121058  TELEFONO: 7777770 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/09/02  NUMERO AUTORIZACION: 9993856253

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 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

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 6 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & hﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049603702 Z’gg’j\‘gos PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
FABIAN S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/09/02 10:09 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049610545 | | NUMERO PLANILLA: 4615436281  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO GARAVITO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 1| cechA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/02 NUMERO AUTORIZACION: 9993856280

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 g’:ﬂf;'os PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
ERNESTO S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/09/02 10:10 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL — :
Seguridad B I b
SOl = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 23449011 || NUMERO PLANILLA: 7094279445  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN BOTIA CRISTANCHO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 20
DIRECCION: CALLE21N10 23 TELEFONO: 7421516 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 1911124208
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 180.800 $0 $3.900 $0 $ 180.800 $3.900 $0 $184.700
SUBTOTALES: $ 180.800 $3.900 $0 $184.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) -z 2w < Q & k| o 5 FSP 4y Sl INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| al= < |3 O x @) i VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = !
ol 'L'hg ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \ sorc| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o5 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC ggrslﬁANCH INDEPEND ggTOPB'E-"\‘GS $1.445.798 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30 $ $180.800 $0 $180.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
23449011 o MARIA EOAD SANITAS 1.445.798
ICARMEN

2025/11/10 8:47 AM USUARIO: SOI CC23449011 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049603702 || NUMERO PLANILLA: 4619793192  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR FABIAN GARAVITO PALACIOS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0

DIRECCION: CLLE 121058 TELEFONO: 7777770 |1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 9994182738

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 6 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & hﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049603702 Z’gg’j\‘gos PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
FABIAN S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/10/02 8:55 AM USUARIO: SOl DAVELLA PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049610545 || NUMERO PLANILLA: 4619793176  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR ERNESTO GARAVITO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0

DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 1| cechA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 9994182716

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GARAVITO |NDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049610545 g’:ﬂf;'os PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
ERNESTO S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/10/02 8:55 AM USUARIO: SOl DAVELLA PAGINA 1 DE 1



Gobernacién de

£ Boyaca i General

LA SUPERVISORA DEL CONTRATO DE ARRENDAMIENTO DE UN INMUEBLE
UBICADO EN LA CALLE 22 N° 9-24 DE LA CIUDAD DE TUNJA IDENTIFICADO
CON FOLIO DE MATRICULA INMOBILIARIA N° 070-207456, DESTINADO AL

FUNCIONAMIENTO DE LAS INSTALACIONES DEL CENTRO DE INNOVACION DE

LA SECRETARIA DE TIC Y GOBIERNO ABIERTO DE LA GOBERNACION DE
BOYACA PARA EL ANO 2025.

HACE CONSTAR:

Que el inmueble ubicado en CALLE 22 N° 9-24, destinado al destinado al
funcionamiento de las instalaciones del Centro de Innovacion de la
Secretaria de Tic y Gobierno Abierto, fue ocupado por el Departamento
de Boyacd, durante el periodo del 01 de julio al 30 de septiembre del 2025.

En cumplimiento al contrato de arrendamiento N° 108 de 2025, celebrado
con el Departamento de Boyacd Nit: 891800498-1 representada por
WILLIAM YESID ARCHILA CARDENAS con CC. N° 4.208.570, se autoriza el
pago correspondiente al periodo del 01 de julio al 30 de septiembre del
2025 por un valor de VEINTISIETE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL
DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS CON 50/100 ($27.381.279,50) como se
identifica en la Clausula Cuarta del Contrato, segun las especificaciones
del acta parcial y los demds soportes anexos.

La presente se expide en Tunja, a los diez (10) dias del mes de noviembre
de dos mil veinticinco (2025), con destino a frdmite del primer pago del
presente contrato.

MARIA CONSU ANTILLA OJEDA
SUPERVISORA

GOBERNACION DE BOYACA | SECRETARIA GENERAL | °
Calle 20 N° 9-90 Casa de la Torre, Tunja - Boyacé | Calle 20 N° 9- 90, Tunja — Boyaca | n]
PBX: (57 608) 7420150 - (57 608) 7420222 PBX: (57 608) 7420150 Ext. 2119-2124 |

contactenos@boyaca.gov.co | www.boyaca.gov.co

Modelo integrado
de planeacién
y gestion
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