BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.Il.C.E
NIT: 890399027-0

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

Calle 9 # 4-50, Cali, Valle Del Cauca, Colombia

Tel. 8823249

Email. ezorrilla@loteriadelvalle.com

BeneficenciadelV Autorizacion factura electr??nica de venta No. 18764087181815 vélida desde 2025-01-15 hasta 2026-01-15 rango
alle desde FEIN4221 hasta FEIN5000.

- N —
Razén Social: EMPRESA VALLECAUCANA DE AGUAS S.A.E.S.P. FACTURA ELECTRONICA DE
NIT : 900333452-1 VENTA : FEIN4880
Direccion: CALLE 5A 38A-14, 76001, Cali, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: HORA EMISION: 20:58:33
Email: facturaelectronica@eva.gov.co FECHA FIRMADO: 06/12/2025 20:58:36
Método de pago: Crédito _ FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Consignacién bancaria
Fecha de Pago: 09/12/2025 DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 2 06 12 2025 09 12 2025
. -
[ IMPUESTOS A
# | CODIGO DESCRIPCIO i ; i
N u.m CANTIDAD PRECIO U NOM. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 APARTAMENTO 1701 EDIFICIO IMBANACO | 94 1,00 $1.271.374,00 0,00 $1.271.374,00
|
2 ADMINISTRACION APARTAMENTO 1701 94 1,00 $263.000,00 0,00 $263.000,00
EDIFICIO
IMBANACO |
oo i /
otas: .
ARRENDAMIENTO DICIEMBRE 2025 it ¥.52450,00
Cargos: $0.00
Des to: 0.
SON: (Un millon quinientos treinta y cuatro mil trescientos setenta y cuatro pesos ) i %040 /
CUFE: 95¢ffd01d30240320c5001a1fe4211e87570ef40de9c3a65898191fadB8ec9b699bd04bédaac9fO3fee8001alffebde2a Total; $1.534.374,00

Firma Digital: FsNDLiwB0G03UeJA/Edw1 TBFZEWDVW22AXev2b1LxATIAbPElyYBbYDWLISwuyd

AQF +gb0Lxnld4pFinRpF 1bqlx74Abd/rEqdb8pjabkVTFLA/BD

utOWOMSNG1RZRY AEdbjck/jimpiud TETBWGDpVCKTK?Z+20u1JJ)6ky4AzbIIWmIJ2nCr7I21Sc7dH olsVdxUIPNBSOpQ+NZi+8VyVdmwmz+CeR7P
84X9xvK5IKHeXTEgTQC2SdF4IPW3Y BRKrAypuaDpCUJIBAB/XcPlozWSWOVjxFEGIKLIICT 14¢jkviMaloSYKWES8xF IYABF/WEBPICNIEV+GBUA
nAz=

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

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

ACTA DE CUMPLIMIENTO Y
AUTORIZACION DE PAGO

Codigo FO-FIN.4.1-5
Version: 1

Fecha de Vigencia:
27/02/2025

Pagina 1 De 1

ACTA No. 8- 2025

CIUDAD SANTIAGO DE CALI FECHA DE SUSCRIPCION DEL 10/ 2!2025_
ACTA DIA [MES| ANO
- INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO e R R
CONTRATO No. 2000.13.11.004-2025 |FECHA DEL CONTRATO [ 22/5/2025
OBJETO: Mediante el presente contrato EL ARRENDADOR concede al ARRENDATARIO el uso y goce del
’ Apartamento no. 1701 inmueble ubicado en la calle 5 A numero 38 A- 14 EDIFICIO IMBANACO |
. FECHA DE INICIO 281512025
PLAZO INICIAL | Desde la suscripcion del acta de DIA |[MES| ANO ~
inicio hasta el 31/12/2025 FECHA DE TERMINACION 3'1:'12/2025~
DIA | MES| ANO
NOMBRE JUAN FRACIER MORENO RIVAS '
INTERVENTOR / = T :
SUPERVISOR CARGO Director Administrativo
DOCUMENTO IDENTIDAD 94,319,474 .~
CONTRATISTA / [NOMBRE / RAZON SOCIAL BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E
ENTIDAD
DOCUMENTO IDENTIDAD CC/ NIT 890.399.027-0
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO
CDP No. 2025000336 del 12-may.-25 RPC No. 2025000378 del 20-ene.-25
CDP OTROSI No. 0 del RPC OTROSI No. del
VALOR VALOR PAGADO A LA
CONTRATO $12,274,992 FECHA $ 10,740,618 /
VALOR AUTORIZADO
VALOR OTROSI $0 A PAGAR $ 1,534,374
% AVANCE SALDO PENDIENTE
PRESUPUESTAL 100.00% POR CANCELAR $0

En mi calidad de Supervisor del contrato arriba sefialado, certifico que el contratista ha cumplido con las obligaciones
derivadas del objeto contractual, las cuales se encuentran consignadas en los informes que soporta la factura No.

FEIN-4980 del 06/12/2025 por valor de $1,534,37

Considero pertinente realizar el pago arriba detallado; de acuerdo a lo pactado en el contrato de ARRENDAMIENTO DE
BIEN INMUEBLE; Igualmente se deja constancia que el contratista acreditdé el cumplimiento a las obligaciones
derivadas del sistema de seguridad social integrgﬁRI:,TPSTPEN\SION, segun certificado aportado, firmado por el
Revisor Fiscal y/o Representante Legal de BENﬁFiCENC%.DEl:xYALLE\DEI\_ CAUCAE.I.C.E

1 S S.A. E.S.P. PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN
HPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD
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CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

RUBEN FELIPE GONZALO LAGAREJO RIVAS, identificado con Cédula de
Ciudadania Numero 82.383.383, en mi condicion de GERENTE GENERAL de Ia
BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.L.C.E, con Numero de ldentificacion
Tributaria 890.399.027-0, manifiesto bajo la GRAVEDAD DEL JURAMENTO que la
Entidad, una vez verificados los Estados Financieros de conformidad con las Normas
de Auditoria aceptadas en Colombia legalmente exigibles, anteriores a la fecha de
expedicién de la presente CERTIFICACION, ha cumplido durante el mes de
NOVIEMBRE, con las Obligaciones provenientes del pago al Sistema General de
Seguridad Social Integral (Salud, Pensiones, Riesgos Profesionales y con los Aportes
Parafiscales), por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO con dichas
obligaciones.

La presente Certificacidn se expide con el propésito de garantizar-el cumplimiento de
las disposiciones consagradas en el articulo 50 la Ley 7 e 2002, en la ciudad de
Santiago de Cali (Valle), a los Seis (06) dias del mes«eé noviembre de 2025. Q/\(

RUBEN FE. GAREJO RIVAS
C.C. 82.383.383
Gerente General

Elaboré: Ricardo Cifuentes ¢
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o s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO S B ICOIy

=)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE. = .~ =70 ' B

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 890399027
BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA EICE.

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

CALI DEPARTAMENTO:;
CALLE 9 NO. 4 -50 PISO 9 TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

VALLE

8821196

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Aclividades reguladoras y

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); St
[ s 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA _ XEE
NUMERQ PLANILLA: 7996991355 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/03 NUMERO AUTORIZACION: 1979146164

LIQUIDACION GENERAL

\
! TOTALES
L : : 5 oo COTIZANTES | TOTAL PAGADO
EE A R R PENSION = T
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
0003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 25 $ 37.717.600
8002248088 230301 230301-PORVENIR 2 $ 1.558.800
1‘ SUBTOTAL: 27 $ 39.276.400
| et L4
& SALUD : s
ADMINISTRADORA 4 ¢
NIT CODIGO NOMBRE=" ‘tweus? 1§
8050011572| EPS018 EPS018-5.0.S. 19 $7.631.800
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 2 $ 683.500
0001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 § 2.532.300
8903030935 EPS012 EPS012-COMFENALCQ VALLE 1 S 489.000
8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 4 $ 1.614.900
SUBTOTAL: 27 $ 12.951.500
ES S CAJA DE COMPENSACION = "
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8903032085 CCF57 CCF57-COMFANDI 27 $ 11.878.200
SUBTOTAL: 27 $ 11.878.200
[ RIESGOS PROFESIONALES
L ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536] 1423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 27 $1.185.700
SUBTOTAL: 27 $ 1.185.700
[ OTROS PARAFISCALES |
ADMINISTRADORA
NIT cADIGO NOMBRE
8999990341| PASENA PASENA-SENA 3 $1.991.600
5999992392 | PAICBF PAICBF-ICBF 3 $ 2.987.400
SUBTOTAL: $ 4.979.000
2025/12/05 11:48 AM USUARIO: SOI - CC6320178 PAGINA 1 DE 2




2025/12/05 11:48 AM

VALOR SIN MORA: $ 70.270.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 70.270.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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TOTAL PAGADO]

$ 70.270.800
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