Nit. 900.348.394-6

CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

FORMATO CERTIFICACION POR PERSONA JURIDICA
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

El suscrito LISSETTE JULIAO QUINTERO identificado con la Cedula de Ciudadania No. 32581182, certifico
que la sociedad DISTRIBUIDORA AGROPECUARIA NUESTRO CAMPO LTDA, identificada con NIT.
900348394-6 en mi condicién de Representante Legal de la referida empresa, debidamente inscrita en la
Camara de Comercio de Santa Marta; luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia y los estados financieros de la compaiiia, bajo la gravedad de
juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas
de Compensaciéon Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de
Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacidn Profesional para la Industria de Construccion (articulo 65
Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983).

Los referidos aportes fueron pagados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses, contados a partir
de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccién. Lo anterior, en cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150
de 2007.

La presente se expide a los 21 dias del mes de noviembre del afio 2025

Loty Juliie &
Atentamente,
LISSETTE JULIAO QUINTERO
C.C.32581182
Representante Legal
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 000348394-6 | DISTRIBUIDORA AGROPECUARIA | -5 | E 60 No. 44B-26 | 6053708877 | distriagrocampo@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
NUESTRO CAMPO LTDA PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 4 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CONVENIO B — menos de 200 ¢ ATLANTICO BARRANOUILLA sl 2025-10 2025-09 E 05/11/2025 90549416 $1.463.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 228.000 0 0 0 13 1.900 0 229.900 4
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 911.200 0 0 0 0 13 7.400 0 918.600 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 84.400 84.400 13 700 85.100 844 85.100 4
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF05 Cajacopi Atlantico 890102044-1 228.000 13 1.900 229.900 4

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

13 [

13 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 228.000 229.900
Pensién 1 911.200 918.600
Riesgos Laborales 1 84.400 85.100
CCF 1 228.000 229.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.451.600 1.463.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900348394-6 D'STE:?;SEESACQS%T_ETCDL:\AR'A CALLE 60 No. 44B-26 | 6053708877 | distriagrocampo@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
CONVENIO B — menos de 200 ¢ ATLANTICO BARRANOUILLA S| 2025-10 2025-09 E 05/11/2025 80549416 $1.463.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 é
1 cc 32581182 JULIAO QUINTERO LISSETTE 1 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 55306823 IBARRA MAURY ANA BEATRIZ 1]0 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 72292989 BENITEZ MAURY DAVID ALFREDO 1|0 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 cc 72307793 DE LA HOZ HERNANDEZ TONY RAFAEL 10 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 [ 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

FORMATO CERTIFICACION POR PERSONA JURIDICA
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

El suscrito LISSETTE JULIAO QUINTERO identificado con la Cedula de Ciudadania No. 32581182, certifico
que la sociedad DISTRIBUIDORA AGROPECUARIA NUESTRO CAMPO LTDA, identificada con NIT.
900348394-6 en mi condicién de Representante Legal de la referida empresa, debidamente inscrita en la
Camara de Comercio de Santa Marta; luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia y los estados financieros de la compaiiia, bajo la gravedad de
juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas
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Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983).

Los referidos aportes fueron pagados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses, contados a partir
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Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150
de 2007.

La presente se expide a los 21 dias del mes de noviembre del afio 2025

Loty Juliie &
Atentamente,
LISSETTE JULIAO QUINTERO
C.C.32581182
Representante Legal
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Nit. 900.348.394-6

CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

FORMATO CERTIFICACION POR PERSONA JURIDICA
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

El suscrito LISSETTE JULIAO QUINTERO identificado con la Cedula de Ciudadania No. 32581182, certifico
que la sociedad DISTRIBUIDORA AGROPECUARIA NUESTRO CAMPO LTDA, identificada con NIT.
900348394-6 en mi condicion de Representante Legal de la referida empresa, debidamente inscrita en la
Cdmara de Comercio de Santa Marta; luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia y los estados financieros de la compafiia, bajo la gravedad de
juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas
de Compensaciéon Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de
Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de Construccion (articulo 65
Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983).

Los referidos aportes fueron pagados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses, contados a partir
de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150
de 2007.

La presente se expide a los 26 dias del mes de AGOSTO del afio 2025

Loctle Juliie &
Atentamente,

LISSETTE JULIAO QUINTERO
C.C.32581182
Representante Legal
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900348394-6 D'STE:?;SEESACQS%T_ETCDL:\AR'A CALLE 60 No. 44B-26 | 6053708877 | distriagrocampo@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 4 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CONVENIO B — menos de 200 ¢ ATLANTICO BARRANOUILLA sl 2025-08 2025-07 E 27/08/2025 88954043 $1.452.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 228.000 0 0 0 1 200 0 228.200 4
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 911.200 0 0 0 0 1 600 0 911.800 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 84.400 84.400 1 100 84.500 844 84.500 4
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF05 Cajacopi Atlantico 890102044-1 228.000 1 200 228.200 4

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 228.000 228.200
Pensién 1 911.200 911.800
Riesgos Laborales 1 84.400 84.500
CCF 1 228.000 228.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.451.600 1.452.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900348394-6 D'STE:?;SEESACQS%T_ETCDL:\AR'A CALLE 60 No. 44B-26 | 6053708877 | distriagrocampo@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
CONVENIO B — menos de 200 ¢ ATLANTICO BARRANOUILLA S| 202508 2025-07 E 2710812025 58954043 $1.452.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 é
1 cc 55306823 IBARRA MAURY ANA BEATRIZ 1 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 72307793 DE LA HOZ HERNANDEZ TONY RAFAEL 1]0 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 32581182 JULIAO QUINTERO LISSETTE 1|0 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 cc 72292989 BENITEZ MAURY DAVID ALFREDO 10 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCFO05 | 1.423.500 57.000 0 0 [ 0 0

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




