
































































N° DS152091

N.I.T.: 890399029-5

DOCUMENTO SOPORTE  EN ADQUISICIONES 

EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

Fecha de Generación:

Medio de Pago :

Fecha de Pago :

Departamento:  

Ciudad: 

Dirección: 

Tipo de Negociación

Tipo de responsabilidad:

Tipo de Contribuyente:

Teléfono:

Correo:
Contado

15/12/2025

2025-12-15

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

00:00:00Edificio Palacio de San Francisco, carrera, COMUNA 3

CALI

Valle del Cauca

+57 (602) 620 00 00

Facturacion.transparencia@valledelcauca.gov.co

Persona Juridica

O-13;O-48

Transferencia Débito Interbancario

INFORMACIÓN DEL VENDEDOR Y/O PRESTADOR DE SERVICIO

Nombre Apellido o Razón Social : 

Dirección: 

Departamento 

Ciudad: 

NIT / Número de Documento

Tipo de Contribuyente 

Tipo de Responsabilidad

Correo Teléfono

10101043959

ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO

CALLE  1 oeste # 52-370 apto 121

CALI

Valle del Cauca

anacristina101030@gmail.com

Persona Natural

O-99

TOTALNro DescripciónCódigo U/M Cant Precio Unitario
Descuento Recargo IMPUESTOS

 %   Importe  %   Importe  %           IVA  %      INC  %     ICA
 0.00

1.03-19.13-18580 

CONTRATO DEL 01 

DICIEMBRE 2025 .

 3,000,000.00 3,000,000.00NIU  1.001 00001

Monto

DESCUENTOS Y RECARGOS GLOBALES

Nro Tipo Código Descripción Porcentaje %

DATOS DE REFERENCIA

NUMERO DOCUMENTO REFERENCIATIPO DOCUMENTO REFERENCIA FECHA REFERENCIA

OBSERVACIONES

5600096698,, Nro planilla:CERTIFICACIONES SALUD, PENSION Y AR,CUOTA 1

IVA

SUB TOTAL

TOTAL DOCUMENTO

1 / 1

RETEIVA

RETEICA

TOTAL COMPRA

 3,000,000.00

 0.00

 3,000,000.00

Autorización Habilitación Facturación Electrónica No. 18764097094743 del 8/15/2025,Desde el No. DS15-1807 hasta el No.DS15-10000 Vigencia: Desde 8/15/2025 hasta 2/15/2027

Total en Palabras:

 3,000,000.00

RETERENTA

AHEEEHAPPLCIKMGHCMNGCMHDKEJMJBBLFDEJEJAIDICJOPAHEEEHA
BNFFFNBPJKIPEHBDFDIKEKFOAHFHAKBKFGJKILFLFCBONPBNFFFNB
FPMFKBFPBLNFPOKEDLGEKPBNHHCGCAOMNIFOGGOLCOPBEBMHILOML
FKIKKDFAOJOGALGGOGHHHDHOHDNHFMJCGALKENFCCEHHNMKEAGNPN
GLICGGFAEDNKGPBDMADKBPIDHFJBBCGMABMBCHKBPNPFLJODALJGJ
FBOJOKFHEHDILJCJGACMANEJNCEHHPPCLPNIBLOIGAPPHINBAEEIC
NCNDAHFHAEDNIAIAFCHIADHAAHFHAKGEHGDNECNFAKPIAHFHADPBE
ABGGAGFHFOHKMBIMJEHGDMJDEGFAGEHIOPGPGALONAHGDDBBFMJAA
MKLIKGFBHDGGABNJHENJCMDHNONMFIEJJBMFADOGCMHNJKKPNNEIC
KPGFOPFEBBAHCJMNDKPGIAGFMOCEDJPMCPNDEMNGAMGPICACPIPPE
BAONNJFJLBFKOGGBABNDOBELAHFDKAHNADPAHCIEJCGENPNIMJNIJ
MNNFNNEHCLNHLOHCNNOHKPDKAHFHAGPDKHFIKBHHCIHPAHFHAFEID
APBBBPAPLEPJBIMIEGELLNADCEEAHDOKGBDPACMKEMHECDDFBBLCH
HHHHHHHPHHHPPHPPPPPPPHHPHPHHHPPPHPHPHHHHPPPPHPHPHHPHP

Tres  millones  de  pesos.- 

CUDE:6b65292fb4a6815f24b120587482e65a02e650849f32059cf2f469ceb6f789c76b1b9741a96694e2e4933b6bd697d082

Representaciòn grafica de la Factura Electronica - Generado por Signature South Consulting Colombia S.A.S. NIT: 900508908 (www.southconsulting.com) / Revise su Documento Electrónico en: www.gosocket.net

MONEDA COP



     LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
                                                       CERTIFICA QUE: 

ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO identificado con Cédula Ciudadanía 1010104395 registra la siguiente 
información en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE 

Nombre y/o Razón Social GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA 

Tipo y Número de Documento NIT 890399029 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/03 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Independiente 

Fecha de Inicio del Contrato 2025/12/01 

Fecha Fin del Contrato 2025/12/31 

Código Actividad Económica Principal 1841201 

Clase de Riesgo 1 

Fecha de Retiro 2025/12/31 

 
Esta certificación se expide a los 2025/12/2. 
 
  Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad de 

retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prórroga deberá realizar la correspondiente 
novedad. 

   
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 



SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:
El(la) señor(a)

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 06/08/2012 y su estado de Afiliación a la fecha

ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO , identificado(a) con CC  1010104395 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

de generación  este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento Número de documento Nombre del afiliado Estado de afiliación

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO VIGENTE

Tipo
doc

Número de
documento

Nombre del Cotizante
Tipo ID

Empleador
NúmeroID
Empleador

Razón Social
Período

Cotización
Días

Cotizados

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2024/12 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/01 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/02 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/03 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/04 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/05 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/06 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/07 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/08 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/09 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/10 30

CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO CC 1010104395 ANA CRISTINA RENTERIA CASTILLO 2025/11 30

Relación del histórico de afiliación y días pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el último año.

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los TRES  (3) días del mes de DICIEMBRE del año 2025.

Información sujeta a verificación por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A,  “Esta información es propiedad privada del Ministerio de Salud y Protección Social.”

Este documento no es válido como autorización de servicios o traslado entre EPS.

Gerencia de Experiencia al Usuario

CD3 5831214 Dic  3 2025  9:49AM

Atentamente,

portal_webusr

Andres Arango Zapata.



 


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 1
	Page 2
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7

