DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR O
PRESENTAR DOCUMENTO EQUIVALENTE

Articulo 1.6.1.4.12 Decreto Unico reglamentario en materia tributaria 1625 de 2016 - Susutituido por el Decreto 358 de 2020
FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA COMANDO FAC
NIT. 899.999.102-2
Direccion Carrera 54 No. 26- 25

Fecha de operacion: 15/08/2s  No. DS 0670
APELLIDOS Y NOMBRES O RAZON SOCIAL DEL VENDEDOR: NIT:
SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO 52.316.436
DIRECCION: TELEFONO:
AV CALLE 26 # 128-00 3184021598
CANTIDAD DETALLE VALOR UNITARIO VRTOTAL

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DEL AREA DE LA SALUD PARA EL

1 APOYO LA GESTION DE LA JEFATURA DE SALUD. LOTE 3 —MEDICOS DIMAE 5.100.000,00 5.100.000,00

SUBTOTAL 5.100.000,00
TOTAL 5.100.000,00
OBSERVACIONES:
CORTE DE EJECUCION: 16-JULIO-2025 AL 15-AGOSTO-2025
LUGAR DE EJECUCION: DIRECCION DE MEDICINA AEROESPACIAL
CONTRATO No. |N0. 045-02-B-COFAC-BACOF-2025

ACEPTO QUE NO SOY RESPONSABLE DE IVA SI_X NO,
No estoy obligado a expedir factura de venta segun el articulo 616-2 del Estatuto Tributario. Anexo copia del RUT (numeral 2, articulo 506 del Estatuto Tributario).
De acuerdo al articulo 388 del E.Ty articulo 206 del E.T numeral 10 me permito informar bajo la gravedad de juramento que no tengo contratadas dos o mas personas en este servicio.

Declarante de renta: SI__X NO,

OPS. SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52316436 | | NOMERO PLANILLA: 7979516783  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MOSQUERA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiAS DE MORA. 3
DIRECCION: KR14A#988 SUR TELEFONO: 3184021 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 1703401543
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 400.000 $800 $ 400.800
SUBTOTALES: $ 400.000 $ 800 $ 400.800
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 $312.500 $0 $ 600 $0 $312.500 $600 $0 $313.100
SUBTOTALES: $312.500 $ 600 $0 $313.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $60.900 $ 60.900 $ 200 $0 $61.100
SUBTOTALES: $ 60.900 $ 200 $0 $61.100
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 15.000 $100 $15.100
SUBTOTALES: $ 15.000 $ 100 $ 15.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES \ 22|55/ 2 Lo<g520 6| 0| 3|5 6| S| £ |50k o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a ‘a TRABAJO
1 cc LADINO  INDEPENDIE $2.500.000 NO 25-14 30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS005- 30 $§  $312.500 $0 $312.50014-23- 30 $/899999102| $ 60.90030 $CCF24- [$15.000 $0 $0 $0 $0
52316436 gﬁhg‘gf Q(T)ENTRATO COLPENSI| | 2.500.000 SANITAS 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS
IVIANA PRESTACION ONES S.A. COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 790.100
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