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Nit: 899,89937
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ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO ;ED‘“AI be 3’30‘;"“‘1:‘
INFORMACION GENERAL 30 | 12 -] 2025 °
I ) T = TNFORMACION GENERALDEL COMTRATO © oo oo oo o oot ]

NUMERO DE CONTRATO T CC- 028-2025 FECHA DE CONTRATO 78 DE NOVIEMBRE DE 2025
OBIETD PLAZG DE EJECUCION EDIAS T

ADQUISICION DE ELEMENTOS DE APOYO DESTINADOS AL | i;w‘ DE INICIO 78 0 NOVIESRE DE 2035

FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES DEPROMOTION DELA | (A B R mUmAcion LI DEDCE R
SALUD, PREVENCION DE RIESGOS Y VIGILANCIA BN o
ESTABLECIMIENTOS COMERGIALES DELMUNICIPIO DESIBATE, | |syspensioNES
CUNDINAMARCA “
-
CONTRATISTA e SUPERVISOR . v o v = oo Taves N

MEDI HEALTH DE COLOMBIA sas. 7 . WENDY LORENA ECHEVERRYBELLO 77000

CC. O N 5007585078 CARGO T SECRETARIA DESALUD -

ACTRADAD ECONOMICA Cil 4659 . DEPENDENCIA .~ - SECRETARIA DE SALUD - 8

REGIMEN DE VENTAS RESPONSABLE DEIVA _ CORRED gﬂ@ﬁw_f’wmmaw

APOYO A LA SUPERVISIGN ’
" LEYDAMUNEVAR MONTOYA i
CARGO JE7E GFICINA BE SAUUD PUBLICA :
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
CORRED " ludpoblica@sibate-cindinamarca gov.co

| R 2. INFORMACION PARA TRAMITEDE PAGO .~~~ = T L e ]

{ . IDENTIFICACION DEL TIPO DEPAGD I PAC : NS ] -
FAGG UNICO X FRE51 T I5349933,00 /
ACTA PARCIAL e N | PAGD 2 R
ANTIOPO e e % | PAGO 3 < =
PAGO ANTICIPADO |- S PAGO 4 N

PAGO S - = -

PERIODO i K TR7AI7305 ALTIRAGS / PAGO G -

VALOR DEL PAGO R - 10.345.733 4 PAGO 7 -

- "VALOR DEL PAGO EN LETRAS PAGOB - - -
' DIEZ MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE Mmss‘remsmos zigg fo ~
- TREINTA Y TRES PESOS M/CTE. {$10.349.733) o RO - ™ =
[ FACTURA | FEM7849 4 PAGO 12 N -
REZAGO - )
{ cUENTA BANCARIA |- 61952487627 . : - /
[BANCO[ - BANCOLOMEA .- | TIPO | - . _CORRIENTE  -| [ yorer o] 10.349,733,00 |*
X7 WRMA CONTRATISTA FIRMA SUPERVISOR
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@ CamScannef

!



accaliane Sl
Nit: 899.,998.372-4 - Cuille 10#8-01

ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO DFDECH‘I‘ Ot S:;‘OBI“C'O:‘A
INFORMACION FINANCIERA 3o | 12| 2005
NUMERO DE CONTRATO [ CC-028-2025 [EpEm e D ENTIFICACION DELTIPO DEPAGO PR
e 7 OBIETO. T %
[PAGO UNICO X
ADQUISICION DE ELEMENTOS DE APOYO DESTINADOS AL ACTA PARCIAL - N [ e
FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD, ANTICIPIO - % Lo
PREVENCION DE RIESGOS Y VIGILANCIA EN ESTABLECIMIENTOS
COMERCIALES DEL MUNICIPIO DE SIBATE, CUNDINAMARCA PAGO ANTICIPADO -
U — -
[ e 3. IMPUTACION PRESUPUESTAL- -1 B = ]
T CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD. PRESUPUESTAL{CDP) L1 ; T REGISTRO PRESUPUESTALDE COMPROMISO {RPC)
NUMERO [::2025000946 :: FECHA | :::10 nov.2025 5 NUMERO | 3025601738 FECHA I: g Z7nov2025
RUBRO/FUENTE VALOR RUBRO VALOR
T2 8135, 12.164.500,06 ; 2B/1835 ] T 1110.348,733,00
[ TS, IMPUTACION PRESUPUESTAL: |1~ oo i e e |
e T REGISIRO PRESUPUES TAL DE COMPROMISO (RPC) 1
NUMERO [:-2025001738 -] FECHA [ 27 nov 2025 )
RUBRO [ FUENTE VALOR re
R I A825 0 | Tt 10.349,733,00
TOTALAAFEC!’AR ) 10.349.733,00 /
NUMERO | R | FECHA | ST
RUBRO | FUENTE VALOR

TOTAL A AFECTAR 16.349.733,004

1.4 BALANCE FINANGIERO. DEL CONTRATO i i i

VALOR INICIAL CONTRATO 10.349.733,00 PAGO ANTICIPADD ..
ADICION 1 Tl T i ANTIGIPO 1
ADICION 2 e ANTIGIPO 2 e
ADICION 3 e i o ANTICIPO 3 L ; S S B S e
VALORTOTAL CONTRATO o T 10,345.733,00 TOTAL ANTIGIPOS R 2
NUMERG DEACTA |- = VALOR A GIRAR . |- AMORTIZACION .. | - TOTALACTA=]/ | ESTADO DE EJECUCION FINANCIERA 1
ACTAPARCIAL 1 [ . 10.349:733,00° > 10.349.733,00 ~
ACTA PARCIAL 2 : s [TOTAL GIROS 10.345.733,00
ACTA PARCIAL 3 -] [AMORTIZACIONES -
ACTAPARCIAL 4 - EIECUCION 10.348.733,00
ACTAPARCIAL 5 | -
ACTA PARCIAL 6 - [POR AMORTIZAR T ~ ]
ACTA PARCIAL 7 =~ |POR EJECUTAR | - 1
ACTA PARCIAL 8 s B
ACTAPARCIAL 9 s e < GBSERVACIONES
ACTAPARCIAL 10 = - T PR
ACTA PARCIAL | 11 | 7ot bint st mois - PRy . Gk
alos
ACTAPARCIAL 12 - itoonei e i ey il
T OTAL L o] e 10.348,738,00 | T e ] T 10.349.733,00
[SAIDO ALIBERAR, .o . i R "FECHA ACTA LIQUIDACION 10122025
FIRMA CONTRATISTA FIRMA SUPERVIJOR

FIRMA RPOYO & LASUPERVISION




ALCALDIA DE
Nit: 898.899.372-4 - Calle 10#8-01

ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE

FECHA DE APROBACION

DD M AR
FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO
INFORME DE ACTIVIDADES 20 12 2025
1. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA.
Fecha de Expedicion Supervisor o Interventor Telefono o Ext;
DD MM [ An ] [ WENDY LORENA ECHEVERRY BELLO ] 7250106
30 12 | 2025 | | SECRETARIA DE SALUD |

1I. INFORMACION DE APOYO A LASUPERVISION

Apoyo a la supervisién Teléfono o Ext,

LEYDA MUNEVAR MONTOYA

7250106
JEFE OFICINA DE SALUD PUBLICA
Ii. INFORMACION CONTRACTUAL.
Nombre o Razon social del contratista, CC./Nit
MEDI HEALTH DE COLOMBIA S.A.S I 900298567-8
TIPO DE CONTRATO: Prestacion de Servicios
TIPO DE CONTRATO ... Fecha No.
s STRO [ 28 DE NOVIEMBRE DE 2025 [ cc-o2s-2025
Fecha de Inicio] 28 DE NOVIEMBRE DE 2025 | Plazo de ejecucion| 8 DIAS
OBJETO CONTRACTUAL

ADQUISICION DE ELEMENTOS DE APOYO DESTINADOS AL FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE RIESGOS Y VIGILANCIA EN ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES DEL
MUNICIPIO DE SIBATE, CUNDINAMARCA

1ll. PERIODO CERTIFICADO

Desde:  DD/MMIAA Hasta: DD/IMM/AA

28-n0v-2025 ] CAA-digia08 T e e ]

1V. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO PRODUCTOS PRESENTADOS

7 umdades de Puntcs ecolégucos con capacudad de 30 liros, oon estructura metéhca 1apaen valvén por tres colores blanco negro, verde,
i 18:tnidades de” Tapetes Tapeie atrapa mugre anitideslizante, con estampado ~disefio; preder nido, medi das 120x100x7 cmi
100 ‘UndiCofas Cof i de tela antxﬂuwdo con dlseno predef mdo, 400 tnd Delantales De(antal de tela antxﬂuxdo ‘con dzseno prede

MEDI HEALTH DE COLOMBIA S.A.S
$00298567-8

En mi calidad de supervisor y/o interventor, previa verificacion de los productos recibidos, avalo el contenido del presente informe.

A
WENDY LORENA ECHEVERRY BELLO
SECRETARIA DE SALUD K

Al
LEYDAWMUNEVARIMONTOYA
JEFE OFICI SAMUD PUBLICA




ALCALDIA DE
Nit: 899.999.372-4 - Calle 10#8-01

ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO FECHA DE APROBACION
CERTIFICACION 30 12 | 2025
NUMERO DE CONTRATO CC~ 028~2025 ] Gieiw o0 IDENTIFICACION DELTIPODEPAGO. .
- QOBJETO e
ASOUTSICTON DE ELEMENTOS DE APOYD DESTINATOS ALFORTATECTVIERTO™ PAGO UNICO X
DE LAS ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE RIESGOS Y ACTA PARCIAL . N )
VIGILANCIA EN ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES DEL MUNICIPIO DE SIBATE, [ANTICIPO ~ Yo 0
CUNDINAMARCA PAGO ANTICIPADO - Yo 0

1. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

: : i . - EL.CONTRATISTA | ] e
Cemf"co bajo la gravedad de Juramento que los aportes de segundad social que a contmuacuon se detallan, corre pond nalosi mgresos percrbldos por el
presente contrato, para el periodo de esta acta.

S o PENSION. e
ENTIDAD ENTIDAD Sedie e ENTIDAD e
PERIODO PERIODO DICIEMBRE PERIODO DICIEMBRE
PLANILLA PLANILLA 0 PLANILLA 0
1.B.C. 1.B.C. - L.B.C. -
APORTE APORTE Sl APORTE St e

oo s g, DECLARACIONJURAMENTA PARA EFECTOSTRIBUTARIOS: -

Bajo !a gravedad de juramento y como persona natural declaro que en el momento del pago ob)eto de esta declaracién:

Para efectos tributarios, me encuentro clasificado como persona residente en Colombia

Que pertenezco al regimen tributario ordinario

Que mis ingresos corresponden a Rentas de Trabajo no laborales (honorarics, comisiones, servicios)
Que los pagos a recibir se enmarcan dentro de la categoria tributaria de "empleados” y para el afio
gravable 2024, no voy a asociar costos y deducciones a mis ingresos por honorarios comisiones o
servicios, de acuerdo a lo establecido en el articulo 206 del E.T, modificado por el decreto 2231 de
diciembre 22 de 2023. (art 1.2.4.1.6 DUR 1625 de 2016, numeral 6).

Que de acuerdo a lo declarado anteriormente solicito se me aplique la retencion en la fuente prevista en
el articulo 383 del E.T

CONTRATISTA MED! HEALTH DE COLOMBIAS.AS

C.C.ONIT 500.298.567-8 -
E-MAIL med;colombn @hotmail.com

TELEFONO o 3164802279 © . FIRMIA

Como supervisor del contrato certifico que el contratista cumplid satisfactoriamente con el objeto y obligaciones del referido contrato, durante el periodo
correspondiente al presente pago.

Como supervisor del contrato verifiqué el cumplimiento por parte del contratista con respecto a los aportes al sistema de seguridad social en salud, pensién
y riesgos labores, de conformidad con la normatividad vigente.

Como supervisor del contrato certifico que los soportes que acompafian este formato corresponden a los originados en la ejecucién del contrato y fueron
debidamente validados para autorizar el trdmite de pago.

Como supervisor autorizo el tramite de pago de la presente acta ante la Secretaria de Hacienda Municipal.

La presente certificacion se expide el: e E e e a0/15/2028 0
SUPERVISOR WENDY LORENA ECHEVERRY BELLO
CARGO SECRETARIA DE SALUD
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
E-MAIL salud@sibate-cundinamarca.gov.co
TELEFONO e T e =1 - FIRMA
APOYO A LA SUPERVISION LEYDA MUNEVAR MONTOYA
CARGO JEFE OFICINA DE SALUD PUBLICA
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Q
§oo2 r
E-MAIL saludpublica@sibate-cundinamarca.gov.co SWOLATD i/
- s
CBANEXOS: .
N. ANEXO FOLIOS N. ANEXO T FOLIOS
RUT (UNICAMENTE PARA EL PRIMER PAGO O POR ' o
1 A(_TUALIZACION) 4 |CARPETA DE EVIDENCIAS
> | CERTIFICACION BANCARIA 5 igf;g?};s PARA DEDUCCIONES DE PAGO (SEGUN
3 |CERTIFICACION POR PARTE DEL REVISOR FISCAL 6




FACTURA ELECTRONICA DE VENTA NoFEM 7849

Representacién grafica Factura electronica de venta. Fabricante
software y proveedor tecnolégico: SYSCAFE S.A.S Nit:900083058-7
Software:Syscafe

Habilitacién DIAN No.18764085409330 de Dic-16-2024 Vigencia: 12

s Sginy - B oy G 0
De Colombia S.AS
Nit: 900298567-8 Responsable de IVA

ACTIVIDAD ECONOMICA 4659 RETEICA 4.5/1000 IBAGUE
CALLE 33 N 4 B -11 BRR/ FEDERICO LLERAS IBAGUEJOLIMA Tel. 2774522

. Cliente MUNICIPIO DE SIBATE Fecha Vencimiento Plazo Forma de pago
i ld_entiﬁ_c. NIT 8999993724 Tels:6017250106 Dic-10-2025 Ene-10-2026 30 CREDITO CUENTAS X COBRAR CLIENTES
| Direccion  CL 10 8 01 BRR SANTA ISABEL PAR -
: Asesor Pedido Horarios de entrega Pag
‘ %‘;ia(:l(l:éon 2 CL 10 8 01 BRR SANTA ISABEL PARIs: 001 PEL-000000040 11
C# Cod. Detalle Laboratorio | Pres Lote Vence Iva | Cant Vr/Unit Dct VriTotal
' 1 VL0109  PUNTO ECOLOGICO NACION 19 7.00 355,931.94; 0.00 2,491,523.58
| 2 VL0110 |TAPETES 1.20X1.00 NACION 19 8.00 321,168.01; 0.00 2,569,344.08
3 1VL0111 COFIAS Y DELANTALES NACION 19/ 100.00 36,363.87| 0.00 3,636,387.00
Total items:3 ‘ |
SubTotal 8,697,254.66
| Son: DIEZ MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS TREINTA'Y va 1,652,478.39
MEDIOS DE PAGO Bomberil 0.00
BANCOLOMBIA CUENTA CORRIENTE CONVENIO 67084#619-52487627
CUENTA AHORRO#659-54285540
(-)Descuento 0.00
lco 0.00 /
Total 10,349,733.05
(-)Retenciones 217,431.37 .
Neto a pagar$ 10,132,301.6

g?:“&% Medihealthdesniombias Ag (S @Medinaalthdecclombia N'Ombre'

{27 Medines A {Eavedinealthascclomis Nit/C.C:
Fecha:

€8 s150275530 - Feas0Z270 D cate 33 #ab -1 Bario Federico Lieras medicolomblag@hotrallcom Celular:
Cargo:

CUFE: 0572d609e0b0341fc8453e22988980690545e58608a21b4d20293a336f25d0d7350432e31e2¢c181if48ed60b2ae46f0
Fecha generacion: 2025-12-10T17:34:00 Fecha expedicién: 2025-12-10T17:34:40 Elaboré: KEVIN VARGAS Pag: 1/1



- JOSE ORLANDO RAMIREZ 2
... DIRECTOR GENE

220383 /522 Papireos o Crimaniin
Rt & Coreorit, bt s R

unBrOf UNTA CENTRAL §

ADASMISTRATIVR

eerou | DE CONTADORES

Esta tarjeta es el Unico documento que lo acredita como Contador: Piblico o
Entidad Prestadora de Servicios Contables, segun corresponda, de acuerdo con lo
establecido en la Ley 43 de 1990 y el Decreto. 1510 de 1898. Es personal e
intransferible.

Agradecemos a quien encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (80)(1).644 4450
o devolverla a Ja UAE - Junta Central de Contadores a la Carrera 16 No. 97- 46
01301 en Bogota D.C.




il

P-2900100-01081567-M-1110568742:20190708 00860774704 9908250430

3

«(TOLIMA}

FECHA DE NACIMIENTO O
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D0 JUNTA CENTRAL.
Magf DE CONTADORES

Certificado No:

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: DANIEL EDUARDO ROA LOPEZ dentif"cado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1110568742 de IBAGUE (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 311221-T Sl tiene
vigente su mscnpmon en la Junta Central de Contadores y desde los ultlmos‘ anos

_'*7**********

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS AL AALALES

***************************************************** Ktk kodk ok ok ok Kk

***********”************* '************** ki

SANGRAMILENA BAR “;os PULIEO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CONLO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y:ARTICULOG PARAGRAFOVSDE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracndad‘de ‘este certn‘" cado ‘lo’puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado




PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
(PERSONAS JURIDICAS)

ERICA MORENO CASTANEDA, identificado con CC No 65.759.808 de Ibagué, en
mi condiciéon de representante legal de MEDI HEALTH DE COLOMBIA S.A.S
identificada con el NIT 900.298.567-8, bajo la gravedad del juramento, certifico el
pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de
compensacién familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio
Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la
Industria de Construccién (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047
de 1983), pagados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses contados a
partir de la fecha de cierre del Proceso de Contratacién. Lo anterior, en cumplimiento
de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

En constancia, se firma en Ibagué a los once (11) dias del mes de diciembre de 2025.

W

ERICA MORENO CASTANEDA
Representante Legal
MEDI HEALTH DE COLOMBIA S.A.S

) DANJEL EDUARDD ROA LOPEZ
!! Cantador Pablico Tituledo

TP 311227

DANIEL EDUARDO ROA LOPEZ
Tarjeta No. 311221-T
Contador Publico




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL o H
Z Bancolombia
R " TR T DAYOS GENERALES DEL APORTANTE - - o e | S e T LR £  DAYOS GENERALES DE LA PLANICLA 7 171 - i L
TIPO IOENTIFICACION: NIT  NOMERO DE IDENTIFICACION: 900298567 || NOMERO PLANILLA: 7997815631  TIPO DE PLANILLA: £-EMPLEADOS
HOMBRE O RAZON SOCIAL: MEDI HEALTH DE COLOMBIA SAS || periobd COTIZAGION MES — PERIODO COTIZACION SALUD: LES R
CNDADIPI; IBAGUE DEPARTANENTO: oA || PESoR0 SOTZAGION OTROS norfenis ARO a0z PERI TIZACION SALUD: ¥ detembro ARO 2025
DIRECCION: CALLE 33#4B-11  TELEFONO: 2114522 . O "
TIPG APORTANTE: OI-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: CMIPYIE MENDS DE 200 CoTizANTES || FEOHA PAGO (asaafminlady 202512189 NOMERO AUTORIZACION: 2021634589
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comertlo al por mayor de otr0s Hpos de mequinarl
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUCURSAL { DEPERDENGIA: 0210 - MEDI0210
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA): st
: Sk : YOTALAPGRTES A BENSION : »
ADMINISTRADORA APORTES YOLUNTARIOS MORA. TOTALES
CODIGO NOWBRE No. €O coTizAGK COTIZANTE SOUIDARIDAD SUBSISTENCIA 3 APORTES HORA
¥ 30301-PORVERIR 7 3 520, S 5d 34 54 $5%, (3X
514 5-12 COLPENSIONES 5 $ 1482 sd x| 359 50 1482 $2.
USTOTALES] S B 7 : B s : , e e e R $2, R $ 7
g “ R gt TOTAL APORTES A SALUD : :
y INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA Yo, ENFEFIEDAD LIGENGIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR 1ORA TOTALES
COTZANTES| ™ NOMERO HOMERG . VALOR
CODIGO NOMBRE Autontacion| VAR, ditonsanion! - VALOR PLANILLA COTZACKON PORES APORTES MORA DESGUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPSO37T-NUEVA EPS 1 B% e 1% $ $q § 60 $ 60,
PS5005 EPS005-SANITAS SA. 4 P ERY S I s 54 §231 $232.1
P5002 EPS002-5ALUD TOTAL 3 ot & §8 $4 1| $209 & $ 203/
UBYOTALES: - o vt fd i, : SR g SRR e o e 1€ $1.0 R i $501,70
3
2 o o L g TOVALAPORTES A RIESGOS PROFESIOHALES © I S R ; |
ADMINISTRADORA. No. GOTIZANTES .2 g INCAPACIDAD IRP, 3 1 SALDO A FAVOR { LIQUIDACION I TOTALES |
CODiGo T HOMBRE bl [HOMERD AUTORIZACION VALOR 1PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION DESCUENTO
1323 [i4-25-POSITIVA COVPANIA DE SEGUROS SA. ] { 4 $q . s | 39
UBTQYALESY 1 oo i o P RER RN 7 : R S T R :
R : e : - TTOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR - - : ‘I T |
ADMINISTRAGORA v R R SRS ’ 3 3 TOTALES )|
CODIGO I - NOVBRE | N cOTZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF50 (CCFS6-COMFENALCO TOLWA : | [] $500 [XK $ 501
BUBTOVALEST v i e o i S 7 B E \ T § 50D Y] R 8 501

2025112119 9;53 AN

USUARIO; SOf CC85759608

f=} ﬁ <
TIPO SUBTIFQ | SALARIO T\PODEgm éﬁ a E x| o Kl 3 Fiw g o g s (S S CENTRO
w £(2165| 2 ¢ gig g & I3 TOTAL VALOR| TOTAL TOTAL |9 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ciodn BASICO [SALARIO] % é E g 3 >|alo EE ADMIN 2 o l€iitinoo)| SSPECIAL APORTE | ADMIM 3 BC  {COTIZACION] \poecl apoRrTE | ADMIN 18C . 0E Lo ADMI s 5 RTEIRPORTEAPORTEAPORTE] RTE]
ke pererD T 2000004 FI0 ENEd 1250 415 266,667 3342100, SU Worma| $42700EPSO005. |4| 266,667  $10700 S § 10.7001423- § 266,667 1. $26666/0CF50- 1810704 54l s sd 59
Py . COLPENS| : BANITAS COMFENA
. ONES BA LCco
frotia
B kS EARGEIS parEne $1700000 S St p30301- [0 $9 sﬁ?ﬁ 5q § 8,909 ScoFso-  [sesood 9 sd  s9 s
PAGLA VENII 1.700.0¢ 1.700.00d 1.700.000COMFENA
boores Lco
[rounva
6 FC EOEL_perEiD FIS50 0 K ] 9§ 308.600] 59 5d 54 s0 s7r.00d  sd S 1464502 [5 10,3 SCCFs0- [$77.000 84 $9  $d  $9
tousat5sa7 PUTIERRES COLPENS| | 1.925.009 1.925.009 1.925.000COMFENA
PONES Lco
[Foumta
S $2000.00d oo Si 2 514 B § $256.000 ¥ 59 §9 $U  Homal $69.000 84 E §8.40024 HCCFs0- (564600 s s $9 |
t P COLPENSI| | 1.600.00 . 1.600.000 1.600.000COMFENA
\DRES ONES LCo
{TOUMA
&S FRREE  pEes T150050]  FiS B 514 S § 240,000 50 5 s s Hormal §60.000  §q o E $7.5009 SCCFo0- (560000 sd  sd  $9 8
1 Lo oLpenst! | 1.500.000 1.500.000 1.500.000COMFENA
ORENA PHES L.CO
{ToLIMA
F ) FRGAS  EPERD T1555.004 T Bl B33t~ pol §$248.600 $q s $4 ST Nomal s6200d  $Q E $67.50059 SCCFs0- (962000 §d  §9  §Q $9
1110586972 SIX RVENIR] | 1.550,00 1.550.00d 1.550.000COMFENA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO//E:’; SOPORTE DE PAGO GENERAL 2 Bancolombia

: T T E : DATOS GENERALES DEL APORVANTE 7 1 L
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION 900298567 | | wimiERO PLANALA: 7997615631  TIPO DE PLANILLA: et

3 tPLEADOS
HOMBRE 0 RAZON SOCIAL: MED! HEALTH DE COLOMBIA SAS " . 8
o, Aw'geumcwn |BAGUE  DEP) &Rr AMENTO: rouhiA g‘!igmne M%%I\ ZACION OTROS MES noviembra ARO 202: PERIODO COTIZACION SALUD; MES  dcembre ARO 2025
DIRECCION: CALLE33#4B-11  TELEFONO: 2174522 rdd): 0 :
TIPO APORTANTE: O1-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: CMIPYME MENOS DE 200 COTZANTES || TECHA PAGO (aasaimavddy 2SI HOMERO AUTORZACION: 2021634569
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio el por mayor de otros tpos de maquinar
FORIMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUGURSAL / DEPENDENCIA: 0210 - MEDI0210
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIAY st

s i PARAEISCALES:
gg §§ 4 SALUD ict
o] = 5
1 fPENTE T ekons Sacs lomel2|2| 05| 2| BlpRE 818 | 5| 8|85 ¢ 4t lcotizacion VALOR| TOTAL |0 18] | SEATRO 18 | apum |TOTAL I TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
g gg oo L  £AD0| ESPECIAL ADRES| APORTE " g TRABALC IPORTERPORTEMPORTEAPORTEIPORTE]
F kS e FI55000] Pl E] Py § ¥ 283,300 $q 59 $4 $q Nomal $70%00  §q s70.50diaes  bo E| SCCFs0- (§70.900 8 §q sd  §q
S767662 LEIMOLUZ 1.770.17q POSITIVA | [ 1770170 1TT0TICOMPENA
Lco
rouma
EC PAGILA  perenD $2.200,000 G H] SCCF50-  |$ 88 $q $ $q [L
Fsezesey PRTZ RN 2.200.000COMFENA
pors Lco
[FOLIMA
[TOTAL PAGADO]] $ 3.134.400
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Namero de formulario

i

2

de 6 Hoja 2
141207827729
”|4 2o7|!27

2NN

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional /”N\ /Qx\i\\\ ja.;i?»uzén electrénico
9 00298 56¢6 7|8 Impuestos y Aduanas de Ibagué (/m X / < gw
Caracteristicas y formas de las organizaciones R z\_/ j {;/ SN,
\ - -~
/\ /
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 %n?cr}ggi‘g\?{;‘%%ﬁﬁgﬁ&i %hmde orden nacional, departamental,
65. Fondos 66. Cooperativas gzﬁvsﬁ:}c‘:%jademy“/gam mos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. B \nes?a \\::}/ 1
£ N I
Constitucién, Registro y Ultima Reforma AN AN Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién ;\Refgrf?na&w - e
/. VAN
71. Clase 0 4 0 4 /\Q\fi\ < 82. Nacional 100 %
. — —_— Vave
72. Ntimero 00000 10N N \\\\
73. Fecha 20090701 // ﬁ\4\7'\g' 42’/5 2. 83. Nacional pliblico 0. 0 %
74. Numero de notaria /"\:t ‘\:;,/f) M
75. Entidad de registro 03 v{;\o«’”g*? v””/ 84. Nacional privado 100 %
76. Fecha de registro 20090707 N2 >0 fo’”ﬂ:\a\:a 08
" . > . i
77. No. Matricula mercantil 00002006 48 \\‘\/ 5//&2 )!0\ \0\6 A;
78. Departamento 7 3 fi:;; ~ / Z/
79. Ciudad/Municipio 1 6 :\\\ij}’ /\i;';‘ 6\ ~ 85. Extranjero 0 %
\\\.m./ -\\ -
Vigencia P \‘x;»(::’;_/ 86. Extranjero publico 0. 0 %
% ' &
80. Desde 20090701\~ //15 20090701
84. Hasta 29981 2‘3’\1\\:\‘> ,\i\\‘ /\?2 0991231 87. Extranjero privado 0 %
N N {(\ “~
/f“\ 3N RSN -
\«\ 4 < %™ Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades

HE
H
5

ESSS]
:\?f SN

[ 5]

Estado y Beneficio

i rechq cawdeestado

| 91 Numero de‘lldenﬁﬁcva_q\ién‘fﬁbutaria (NIT) =

item -89 Estado actual =
3 .

: 4

; 5

Vinculacién econ

omica

93. Vingulacion
economica

94. Nombre del grupo econdémico y/o empresarial

95, Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de'la
Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Ndmero de identificacién tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172,

sociedad o natural del exterior con EP

Ndmero de identificacién tributaria

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 27-10-2025 04:05:05PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Ntimero de formulario

Pagina 3 e 6 Hoja 3
141207827729
Hll“lzol!z

(415)7707212489984(8020) 00

£

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional { \\w 1!?4.;Buzén electrénico
900298567 8 Impuestos y Aduanas de lbagué ) /Q\gw &
Representacion \\;\w/ {f\\\\
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién " { ’;://-«,\\ ™
e
{ 1
REPRS LEGAL PRIN 18 iz 01 8< 2\\0;3 ) »,/'/;5
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacién /M‘\ml\y.,\/ }n 02 Q‘\Z «‘I)}Cﬁ.rﬁf:mero de tarjeta profesional
" . o
] CéduladeCiudadani 1 3 |6 5 7 5 9 8 0 8 N x\\(/\/na\\l‘\)~
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 1086. ane« r'ombre \z } / e 107. Otros nombres
N N I | AN
MORENO |CASTANEDA [ERICA «X \M,f 7R /] |
108. Ntmero de Identificacion Tributaria (NIT}) 109. DV} 110. Raz6n social representante legal /? \ e
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represer.&a?:h,q\i\> <\:$/
SN
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacion //\\ y {//"\\ 102 DV | 103. Nimero de tarjeta profesional
</ \b { 5
2 N ¢ \ﬁ Z I
104. Primer apellido 105. Segundo apellido // {;? e, 108, Primeiasmbre 107. Otros nombres
| 7NN
108.:Nimero de Identificacidn Tributaria (NIT) 108. DV 110. Razénﬁoc te Ie’gal j ;
98. Representacién 99. Fe preseitacion
] |
- i 1
100. Tipo de documento 101. NUmero de idenﬁﬁcag'-b“rm 102. DV }103. Nimero de tarjeta profesional
3
104. Primer apellido 105. Segun\'\ ap\’ l 106. Primer nombre 107. Otros nombres
| /o é N N |
108.:Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) ‘\&9 bv 1%8“6&50’*3[ representante legal
e, f \\\
98. Representacion \;\j// ; 3?}}7%0}13 inicio ejercicio representacion
s / |
100.: Tipo de documento {n( Numﬁm de lqentxﬁcacz*(\ 102. DV [103. Ndmero de tarjeta profesional
/
) AN |
104. Primer apelfido f /1 Ob‘&Se';undo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
AN
s
108.:Numero de Identificacién Tributaria {/N \ 109. DV 110. Razén social representante legal
"
\/ / [
98. Representacioén 99. Fecha inicio gjercicio representacién
1 L l
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacién 102. DV {103. Numero de tarjeta profesional
sl |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 27-10-2025 04:05:05PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Pégina 4 de 6 Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141207827729
7212489984 141207827729
/;1\
5. Ntimero de {dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional 14.;"Buzén electronico
9 002985678 impuestos y Aduanas de Ibagué /’\\ //\' \9 |
\W,j RSN
Revisor Fiscal y Contador /«s\\ ,/ /":/»..

124, Tipo de documento 125. Numero de identificacion 128DV 12/'1/Numer&de,aqna profesional
- |
5 P N N
2 Lt ¢ 3
£ 1128. Primer apeltido 129. Segundo apellido 130. Primer noml/);e/\ \\:\/» §\ B/'Otros nombres
a : % »
: | | 77 NS 7

EE ;i 4 R
£ |132. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV| 134. Sociedad o firma designada Y \w/ ¢ i * }?
5 Q \/ W
2 l
2 P 25
& |135. Fecha de nombramiento s \\,\\
| SN
) 1 s TR e
136. Tipo de documento 137. Ndmero de identificacin SN 4 438DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
/ v e \\ v
: A2
£ AN £ £
Y
;gn'. 140. Primer apellido 141. Segundo apellido N 144\Enmer {q@u" 7 143. Otros nombres
yd
» Jo #
5 l /?:}\ I 7 ] Sar”
& 1144. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firrfis des /‘;M\
1 > I A
£ l 5/ NP
& | 147. Fecha de nombramiento 7 /> \ / P’
{1
l l l LA \

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacién \\ 150. DV| 151. Numero de tarjeta profesional

Cédula de Ciudadania 4 3 (9 3 3 8 2 5 /5»\2\~ 0 6 8 814 T

152. Primer apellido 153. Segundo"—ngl,h f/ / /( /» \\> 154. Primer nombre 155. Otros nombres
% OSPINA [CASAL S\ IFREDY AUGUSTO
§ 156. Numero de Identificacién Tributaria (NiT) /5,7\0\/ ‘l‘quaomsd’* \ﬁgmdesngnada

\\l//’ /Mw -
158. Fecha de nombramiento \\\} {\\\b
|2 018080 %)) 4 NN

Fecha generacién documento POF: 27-10-2025 04:05:05PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

AN

Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario

Pagina 5 6 Hoja 6
141207827729
"l“l |||l || 212J&!!9|J4|1“|”“”ll Illllllzmlln

de

\

5. Niimero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 34.; uzdn electronico
9002908567 8 Impuestos y Aduanas da Ibagué f/r;:\\\i //? \QM_/
% ‘k \.f V ,<; \\
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negot‘f ";qt% otros }f),a‘ - <
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econdmica "\\\f"\l}v' 4 \:,/ P /5
Establecimiento de comerci ( 2 |Comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c. P, rﬂf /6'/;:50»‘:\9\ e
162. Nombre del establecimiento Y WA S
MED! HEALTH DE COLOMBIA }/f:/’\;\ ‘::\\//{y:jﬁ;\” >
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio k g ' ;
Tolimap 7 3 | Ibagué ’ A/\i \\\\\fjf 0 &:ﬁ*‘
1 [165. Direccion g LSy m\l\\
BRR FEDERICO LLERAS CL 33 4B 11 /f\ Lo
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha defl\malrlcwa mercmnl \}
002006283 /;\ }/Z/O,AD\Q/O7O8]
168. Teléfono 169. Fe”dee ciér e? \w/’“‘
6082774322| /O ]\/, ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econ6mica yd " \\ N, f e
Establecimiento de comerci g o |Comercio al por mayor de otrog’ ttpoé}ieﬁaqumana y equnpo n.c.p. { 4659
162. Nombre del establecimiento / \ 4 /
DISTRIBUIDORA MED! HEALTH DE COLOMBIA ‘ x‘\ A R, \ \
163. Departamento 164. CludauﬂMun.(f ipio \ V
Tolima 7 3 lbagué Qw 00 1
2 [165. Direccien N ,«/ // {’/\
CL20 7A71LC 1BRR GRANADA /\‘ \ } ~ j){\”
166. Nimero de matricula mercantil é’ \3 \\\? \\\ 31,2 Fecha de la matricula mercantif
343 Q/? /\x [201601.27]
168. Teléfono {f\ >‘ i\\\\ 169. Fecha de cierre
6 048 247/7\4“\3\2 2 |2 017,022 0]
160. Tipo de establecimiento /; BT Art;v‘ﬂ?ad«u\.on“(gl\“/
Establecimiento de comerci {2‘\ Co/mgrcnoial%por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p. l 4659
162. Nombre del establecimiento: N e’
MED! HEALTH DE COLOMBIA ES}P{LINALK” S
163. Departamento \\::,j/ 164, Ciudad/Municipio
Tolima s, 7 3 |Espinal 26 8
3 3 P
165. Direccion \f/
CL4 6 18 BRR SAN RAFAEL/
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
1029409 |2 020,086,0 4]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6 08277 4322 l2022x03|30|

Fecha generacién documento PDF: 27-10-2025 04:05:05PM



D l A\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Pagina 6 de 6 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Ndmero de formulario 141207827729
7707212485984(8020) 0000141207827
‘//,::::\
5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional — g 5 14 ;Buzén electronico
900298567 8 Impuestos y Aduanas de Ibagué */{jﬂ\\\ //;/ \g S
i % A )

‘ LA
A NS

= T
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre, otros ;,«/ / A

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica \:”\(} ; \:f/”j f
Establecimiento de comerci ( 2 |Comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p:’“‘m\m “,4 /6 5. 9, e
162. Nombre del establecimiento . \\ \:’; /““/ \ Q\M/s ;
MED! HEALTH DE COLOMBIA MERCACENTRO POBLADO ;f,f" \\} {z:/‘ \
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio v }
Tolima 7 3 | lbagué Q\\ .00
1 165. Direccidn 5{2/\ \W) m-:l\\:\\
CR 16 SUR 96 68 VIA PICALENA . \
166. NGmero de matricuta mercantil 167. Fecha d?”la e, lcu\a mercmtl\‘\ \ >
343897 /M\ 2,(«0,,,2\2/0506|
168. Teléfono 169. Foch ade ciére/ M
3158786312 /Aff'f“““’ 12’13,03|31
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econdmica ~ . ;kf’f
Agencia 0 1 |Comercioal por mayor de otroi tiﬁpé/d%aqgtj{a‘r«;i y gq;}ipo n.c.p. | 46509
162. Nombre del establecimiento ///?’ A \i/( S e
MEDIHEALTH DE COLOMBIA S.A.S. AGENCIA OCCI‘DENTE\ f/\\
163. Departamento 164. Cludau{Mur uplo\\\
Valle del Cauca 7 6 ‘Yumbo \ W 89 2
% [165. Drecain N »\;}w S > N
CL9A 13  85CA01 ONS A\ S
166. Numero de matricula mercantil ,,\ \ \> % % ™ 167/ Fecha de la matricula mercantil
11 6*6\264’”““:\« o 202200915
168. Tetéfono f/’“ “\\\ > A \\Q} 169. Fecha de cierre
33\6 8/6\ MNTT9 | o
- e :/ s
160. Tipo de establecimiento e Aty e v [
162. Nombre de! establecimiento:
163. Departamento t‘*\::’:/ 164. Cludad/Municipio
3 L
165, Direccion " \\\\\ /:/
v
166. NUmero de matricula mercantif 167. Fecha de la matricula mercantil
. | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| |
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SRR

TIGHADD.

Certificado
Bancario

Viernes, 10 de diciembre de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MEDI HEALTH DE COLOMBIA S.A.S. identificado(a) con
NIT 900298567, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA CORRIENTE 61952487627 2009/08/25 CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 50 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pafs: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia
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