
PROCESO GESTION FINANCIER* C6dlgo: FOGF51

Ver«l6n: 2

Fecha: 14/10/2025

Pago No: Total de pagos:
Dependencla / Grupo: Talento Humano

Valor a pagar: 84.900,00 Pago Final SI

BogoU D.C 9/03/2026

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S NIT 830.103.479 - 8

TelMono 7420428

Nombre

N/A

N/A N/AN/A

N/A N/AN/A

N/A N/AN/A

N/A N/AN/A

Contrato 128 da 2025 6 Mesas y 15 dlas

Facha de Inldo:11/06/2025 16/06/2025 30/12/2025

Sin novedades

fot< Certiflcado medico Cumple

No Apllca Esta obllgaclon no se ejecutd an el presente pago

No Apllca Esta obligation no se ejecutd an el presente pago

No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

5. Mantener en reserva la Informaddn de los resultados obtenldos en los exAmenes practlcados.

6. RemlBr al trabajador a la EPS para la atenclAn qua requlera, en caso de dlagnostlcar enfermedad comiin o profesional. No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

Cumple

No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

Evaluation tecnlca del proceso

No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

13. Entregar los Informes y requerimlentos establecldos para la prestaddn del servldo. No Apllca Esta obligation no se ejecutO en el presente pago

INFORMACION BASIC* DEL CONTRATIST* / EJECUTOR ’

I INFORMACldN DEL CONTRATO ZOROEN OE COMPRA V/O OTROS

. - OSIETOOELCONTRAW/ORDEKOecOMPRAT/UOTROS .

-¥ J-

. TOTAL A PAGARn

14. Oar cumpllmlento a la totalldad de 
TECNICAS, la cual hace parte Integral c

4. Entregar base de dates 
segulr. Es responsabllldad

s que Io 
epldem li

Responsabllldad 49 - No 
responsable de IVA

Novedades del periodo 
apagar

FORMATO CERTTFICADO DE CUMPLIMIENTO - 
CONTRATOS /ORDENES DE COMPRA Y OTROS 

DISTINTOS A CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE 
______________________ ___________APOYO A LA GESTldN_________________________________

Certiflcado medico por cada 
funclonario

Certiflcado medico de la 
funtionarta

Hojas de vlda de los 
profeslonales medicos

Para la suscricplon del acta de Initio el proveedor allegd las 
hojas de vlda del equlpo de trabajo las cuales reposan en 

el archlvo de talento humano

El proveedor aporto certification de custodla de hlstorfas 
laborales

El provedor cumple con esta obligation en la description 
relationada en cada certlficado medico

El provedor cumple con esta obligation en la description 
relationada en cada certiflcado medico

El proveedor Informo al funclonario de los examenes 
practlcados

Se verlflco el cumf 
evaluaclor

£
I

i la suscripcldn del acta de initio las hojas de vlda del 
iencla exlglda en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES1

ziflca a
1 del INSOR.

certlficaddn de custodla de 
hlstorias laborales

OJ
*

*

or

f

e las IPS y 
taddn y cor

Cl
cq

IVA

2

i 
D

I

INS4>R

Ntt/CC

N/A

12. Entregar el anSiisis de puesto de trabajo deberi ser m£xlmo a los slgulentes trelnta ( 
reallzada la respectlva vlslta del puesto de trabajo, el Informe sertl cntregado a la entidar 
por correo electrdnlco o Software) y la reladdn de las mlsmas por medio electrtnlco.

Partfdpaclfin

Ciudad

Nombres 6 Ra»Jn Social:

Fecha de suacripclbn

ResponaablHdad del Contrtbuyente

con infasls RIESGO BlomecAnlco con Angulos de movlmlento y registro 
superlores.

: especlficadones tEcnlcas establecldos en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES 
del contrato.

3. Entregar al supervisor del contrato, dentro de los quince (15) dlas hiblles slgulentes a la valoraddn mEdlca ocupadonal 
perifidica y de Ingreso, un Informe general y especlflco sobre el estado actual de salud de los fundonarios, el cual deberi 
Indlcar de manera tiara las alteradones encontradas, los poslbles factores de rlcsgos ocaslonados por la labor o por la 
exposition al medio amblente de trabajo que Io generan o agraven, las recomendadones que se deben adopter, el manejo 
preventivo y los programa de vigilanda epldemloldglcos a los cuales se debe Indulr a cada uno de los fundonarios. (En 
Flslco y Magnitlco).

el equlpo de trabajo con los documentos soporte de 
TECNICAS.

8. Contar con la dlsponlblildad logfetlca para realtear de manera maslva los exAmenes de acuerdo con las fechas, 
dlsponibllldad y programaddn acordadas con el supervisor del contrato, para el cumpllmlento del objeto contractual 
directamente en la Sede del INSOR.

ipllmiento de esta obligation en la 
>n del proceso contractual

’ profeslonales 
>n licencias en

2. Realizar el anAllsls de puesto de trabajo 
fotogrifico para el segmento de miembros

15. Presentar para 
formacldn y experle

■

facturaelqctroniiaproveedoresCicontrclarsalud.<x>m

9. Garantitar que 
vlgente de hablUta 
Social.

conducta especlf 
Ida a dlsposlddn

' trabajador con su dlagndstlco y < 
generada y manteneria actuallzac

11. Entregar los Informes y anillsls de puestos de trabajo por escrito, los estudlos reallzados y en caso de presentarse 
Inconsistencies o de tener requerimlentos de parte del supervisor, debe correglrios con calldad.

10. CumpUr con la normatlvidad vigente relationada a las evaluadones mAdlcas ocupationales, entre otras la Resolucldn 
2346 de 2007, Resolucldn 4502 de 2012 y Resolucldn 2003 de 2014 de conformldad con las actlvldades a desarrollar.

SQP0RTS8OEVH
£A0AACT|1

IPrestacldn de serviclos para la reallzacldn de exdmenes medicos ocupationales de Ingreso, periddlcos, de egreso y especfficos segun los riesgos laborales Identlflcados, asf como los procedimlentos que sean requeridos 
I por la EPS para la califlcacidn del origen de eventos de salud relaclonados con el trabajo, garantlzando el cumpllmiento de la normatlvidad vlgente en seguridad y salud en el trabajo.

Integrantes Uniin temporal o consordo

que reallzardn las evaluadones mddlcas ocupationales cuenten con la resolucldn 
salud ocupadonal vlgentes expedldo por el Mlnlsterio de Salud y Proteccldn

Plazo de Ejecuddn:

F«eha da' termlnaddn

7. Informar al funclonario ci resultado de los exdmenes praclicados e Induldos los exdmenes de laboratorio por correo 
electrdnlco.

No, Contrato(orden tie compra y/o otrot)

a ■■

Identmcadin:

Comao •lactrtnleo 
Contrattota/benefldartO para 

notmeactonea

\ \ INFORMACION DEL PAGO AUTORTZADO

■■ 5*^'..'i ■ ’ • ■ . ...

*
’ '■ * ■

digital, con la relatidn Individual por 
del proveedor dlgltar la Informatidn <

....
- • ... ____

(30) dlas calendario despuds de 
>d en documento original (en flslco.

O S5

OpoiO

1. Entregar al supervisor del contrato los certlflcados mddlcos de evaluadones periddlcas, de ingreso y/o de egreso con 
tografia de las personas evaluadas; estos documentos se deben envlar de manera digital y en flslco al dla slgulente de su 
allzacldn. Se Indulrd el total de las personas evaluadas dlarlamente.

DESCRIPOAn OF LA COMPRA DE BIENES, SERVICIOS U OTRA ACHVIDAO A LA QUE CORRESPONDE EL PAGO

■. - . DESCRIPCI6N . . •,5.

. Vnt i, ' • ■’■e*" 4'L‘



30/12/2025 84.900,00 84.900,00F03 C 42902

VALOR TOTAL 10.870.496,0024825 10.870.496,00 6.902.500,00 3.967.996,00

6.902.500,00

84.900,00

Manos VALOR REDUCCIONES DEL CONTRATO 3.883.096,00

SALDO

PORCENTA1E DE EJECUCI6N 100%

Ustado de examenes practlcados SI SiSI

Valor antes IVA 84.900,00

IVA

84.900,00Valor total

Ochenta y Cuatro Mil Noveclentos Pesos M/Cte

CERTTFICACIONES DEL SUPERVISOR:

OBSERVACIONES ADICIONALES:

No. De Regtstro Presupuestai/RP Va.orRP efe^^Sos Saldo RP

DOCU MENTOS ENTREGADOS

__________________—Ml
■

AUTOR1ZACION DE PAGO FDR PARTE DEL SUPERVISOR

VALOR A PAGAR EN ESTE MES j

1. En calldad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manifiesto c 
medlante el desarrollo de las actlvldades relaclonadas en la descrlpddn que constltuye

3. En caso de tratarse de un contrato que Incluya equlpo de trabajo, se ha procedldo a verlficar el cumpllmlento de las obllgaclones con el Slstema de Segurldad Intergal, en Io que respecta 
especiflcamente a dicho equlpo de trabajo. SI X NO APLICA

Factura Electrdnica (Gran Contribuyente - Responsable de 
IVA - Regimen simple de tributacldn)

Menoi VALOR ANTICIPOS GIRADOS

Menos VALORES PAGADOS PERIODOS 
ANTERIORES

Hanoi VALOR A PAGAR EN ESTE PERIODO 

M6l VALOR ADICIONES DEL CONTRATO

que el contratlsta cumplld a satisfacddn sus obllgaclones, de acuerdo con Io establecido en el contrato, 
. e el soporte para el pago. As! mlsmo, se ha verificado que el contratlsta ha cumplido con las condldones 

estableddas en la clausula de forma de pago para trdmltar el pago se autoriza medlante este documento. El cumpllmlento fue verificado en ejerdclo de la supervisidn, con base en las 
evldendas o soportes respectlvos que hacen parte Integral de este Informe, Io anterior, de conformldad con Io establecido en el artlculo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el Inclso final del numeral 
6. del Manual de Interventorfa y Supervisidn. SI_X_

infomwRnar.cleroejeeutado

VALOR EN LETRAS

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAU CLAUDIA PATRICIA TELLEZ JIMENEZ

C.C: 51.974.999

Correo electrdnlco: 9«r«ndacomerdal®controUrsalud.com

Certlflcaddn de pago de paraflscales 
(personas juridicas)

2. En calldad de supervisor del contrato/drden de compra y/o otros, certlfico que se verified la entrega de los soportes de cumpllmlento de aportes al slstema de segurldad social por parte del 
contratlsta (los soportes acreditan afiliacidn y pago), y que se observa que el Contratlsta dlo cumpllmlento a Io establecido en las disposiclones legales vlgentes sobre el rdgimen de segurldad 
social, conforme a Io sefialado en el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demds normas que regulen la materia. Como medlda adldonal y 
complementaria de prevencidn, en armonia con el ultimo Inclso del numeral 6 del Manual de Interventorfa y Supervisidn, manifiesto que como supervisor, de forma exporddica y aleatoria, 
realizo valldadones para corroborar la afillacldn y los aportes, esto sin perjuido de la responsabllldad dlrecta y exdusiva que el contratlsta tiene por la veracldad, completitud y conslstenda de 
los soportes que aporta como evldencia de cumplimeinto de sus obllgaclones con el slstema de segurldad sosdal Integral. SI X

F1R.4A DEL SUPERVISOR <'

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHANA MARCELA CAMARGO FANDlfiO

CARGO: COORDINADORA TALENTO HUMANO

C.Ct 1020741493 Cornw electrdnico: johana.camargoWInsor.sov.cn

ndacomerdal%25c2%25aecontroUrsalud.com
johana.camargoWInsor.sov.cn


TO
INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOSClient©

NIT 860,016,627 - 8 /Id. Extranjero
Teldfono 6014391221

Direccion VendedorCR 89 A 64 C 30 CONTROLAR SALUD
Centro Costo 1BOGOTA - COLOMBIA

tesoreria@insor.gov. co

Item Codigo Unid Cant V. Unit Valor Total
1 0010001890202 1.00 18,900.00 18,900.00
2 0010002890207 OPTOMETRIA 1.00 17,500.00
3 0020001903817 PERFILLIPIDICO 1.00 38,000.00

00200019038414 GLICEMIA 1.00 10,500.00 10,500.00

Total Items 4

Total Bruto

Total a Pagar

Personas Juridicas Transferencia Credito 84.900,00

VALOR EN LETRAS

Ochenta Y Cuatro Mil Novecientos Pesos M/Cte

OBSERVACIONES

PACIENTE LU ALEJANDRA BARBOSA TARAZONA

Firma Elaborado por : ANGIE MARCELA G Firma Recibido

Pagina : 1 de 1

Ciudad
Correo

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real 
y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucidn y/o Autorizacion de facturacidn No.

18764098058201 aprobado en 2025-09-02 hasta el 2026-09-02, vigoncia 1 Afios, prefijo C desde el niimero 40583 al 50000

Fecha y Hora de Factura

Generacion
Expedicion
Vencimiento 2026-03-01

2025-12-30
2025-12-30

17,500.00

38,000.00

CONDICION DE PAGO

Credito

CURE 660d48c4682b321798d2cd94ac63d9d4378049a3335082e37b 1713d3401051 fc2812dbb5b9664a170a775622c7e7c44e
ORIGINAL

Cuota 1 F - 003- 42902 Vence el 
2026-03-01

84,900.00
$ 84.900,00

TO

10:58 38 
11:04:05
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DESPUES DE 48 HORAS DE RECIBIDO ELECTRONICAMENTE NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES PARCIALES O TOTALES - FAVOR REALIZAR EL PAGO BANCO 
DAVIVIENDA CUENTA CORRIENTE 004469999603 A NOMBRE DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S CON NIT 830.103.479-8 , ENVIAR SOPORTE DE PAGO AL

CORREO DE contabilidad@controlarsalud.com

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S 
NIT : 830,103,479-8

CRA45 A94 91 
BOGOTA - COLOMBIA 

7420428 7420428 
facturaelectronicaproveedores@controlarsalud com 

No responsables de iva - No somos autorretenedores 
Actividad Econdmica 8621 Tanfa 9,66

FACTURA ELECTRONICA VENTA A 
F03 

C 42902

Descripcidn

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

ontrolor
r /OaiMEwms.

mailto:tesoreria@insor.gov
mailto:contabilidad@controlarsalud.com


L1STAD0 DE PAC1ENTES

►AL'X-!N7EG^.S.A.S

No FECHA CIUDAD TIPO TIPO ID CEDULA 1er APELLIDO 2do APELLIDO 1er NOMBRE 2do NOMBRE EMO OPT PL GLIS

29/12/2025 BOGOTA1 PREOCUPACIONAL CC BARBOSA TARAZONA LUZ ALEJANDRA 1 1
07

NOMBRE DE LA EMPRESA
NIT
PERIODO FACTURADO
FECHA DE ELABORACION DE LISTADO

INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
860016627-8 
DICIEMBRE 
30/12/2025

REC
LAB

1032352298 |
TOTAL

£
£ 
S
S
T

TOTAL
18.900
17.500
38,000
10.500
84.900

7

S
£ 
£ 
S

CANT
1
1
1
1

___________EXAMENES___________
Examen medico Ocupacional Periodico
___________ Optometria___________

Perfil Lipidico
Glisemia

TOTAL

Codigo
FC - 2016
Version_____

________1________
Fecha Aprobacion

VALOR UNITARiO
__________________ 18.900
________________ 17.500
________________ 38.000

10.500

ontroiar



SOI r & DAViVICMDA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

enero
2026

2078583791

LIQUIDACION GENERAL

. '•... 

---- --

1
1

VALOR SIN MORA: $ 1.578.800

VALOR MORA: $ 0

TOTAL PAGADO: $ 1.578.800

 
 

NIT 
8600669427

NIT 
8909037905

CODIGO
CCF24

 

COD IGO
14-11

cOdigo
231001
230301

CbDIGO
EPS017
EPS005
EPS002
EPS008 

CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA

NOMBRE
CCF24-COMPENSAR 

SUBTOTAL:
6
6

1 
3
6

$ 57.000
$ 71.300
$ 57.000

$ 185.300
$ 370.600

$ 370.600
$ 370.600

$ 236.900
$ 503.800
$ 740.700

NIT
8002279406
8002248088

$ 96.900
$ 96.900

PENSION
ADMINISTRADORA

NOMBRE
231001-COLFONDOS
230301-PORVENIR_

SUBTOTAL:

6
6

1
2
3

NIT
8300035647
8002514406
8001309074 I
8600669427

NO MERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACldN
OTROS SUBSISTEMAS:
DlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

 . ... ,
TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

TIPO IDENTIFICAClON:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCldN: CRA 45 A 94 91 TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIGN: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

E-EMPLEADOS
MES:
ANO:

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

NOMBRE
14-11 - ARE SURA

SUBTOTAL:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE  
NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 830103479

CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS 
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 

7420428 
B-MENOS DE 200 COTIZANTES 

Actividades reguladoras y 
11 -TODOS 

SI

7998737847 TIPO DE PLANILLA:
MES: diciembre PERIODO COTIZAClGN
ANO: 2025 SALUD:

0
2026/01/13 NUMERO AUTORIZACiGN:

SALUD 
ADMINISTRADORA^

NOMBRE- 
EPS017-FAMISANAR 

EPS005-SANITAS S.A.
 EPS002-SALUD TOTAL

EPS008-COMPENSAR
SUBTOTAL:



C E R T I F I C A CION

APORTE

MES DE PAGO DICIEMBRE2025-ENERO2026

370.600

96.900

740.700

370.600

Institute Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF NA

Servicio Nacional de Aprendizaje, SENA NA

'Citin') l.tieiti tii-HoM 
Conlados Publico

I fnivcc'iidad PxU'mado de < .’olonibia

VILMA LUCIA BELLO MATEUS 
C.C. 51.558.853 de Bogota 
TP 26465-T

Sistema de Seguridad Social:

Salud
Riesgos profesionales

Pensiones____ _ _
Aportes Parafiscaies: ___

Cajas de Compensacidn Familiar

En mi condicibn de Revisor Fiscal de CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS identificada con Nit 
830.103.479-8 debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Bogota de conformidad con Io 
establecido para tai efecto en la Ley 43 de 1990, me permit© certificar que he auditado de acuerdo 
con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la 
compahia, con el propbsito de verificar el pago efectuado por concepto de los aportes 
correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de 
compensacidn familiar, Institute Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de 
Aprendizaje (SENA), para Io cual, me permito certificar el pago de los siguientes aportes, los 
cuales forman parte de dichos estados financieros y corresponden a los montos contabilizados y 
pagados por la compahia durante el mes enero de 2026, correspondiendo a la cotizacibn de 
diciembre 2025-enero 2026. Lo anterior, en cumplimiento de Io dispuesto en el articulo 23 de la 
Ley 1150 de 2007, puedo certificar que se encuentra al dia por todo concepto relacionado con 
dichos aportes.

Dada en Bogota , a los treinta y un (28 ) dias del mes de enero de 2026



SOI S D/WIVieN'DA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2026

67185183

LIQUIDACION GENERAL

1

...

NIT
8909037905

VALOR SIN MORA: $ 1.545.100

$ 0

$ 1.545.100

i
2

5
5

$ 381.900
$ 381.900

$ 99.700
$ 99.700

5
5

VALOR MORA:

TOTAL PAGADO:

MES:
ANO:

NIT
8002514406
8300035647
8001309074
8600669427

NIT 
8600669427

NIT
8002279406
8002248088

TIPO IDENTIFICACIGN:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCldN: CRA 45 A 94 91 TEL^FONO:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTAClbN: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

cOdigo
CCF24

CdDIGO j
14-11

CODIGO
231001
230301

CODIGO
EPS005
EPS017
EPS002
EPS008

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

NOMBRE
14-11 - ARL SURA

SUBTOTAL:

CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA 

NOMBRE 
CCF24-COMPENSAR

SUBTOTAL:

PENSI6N 
ADMINISTRADORA 

NOMBRE 
231001-COLFONDOS 
230301-PORVENIR 

SUBTOTAL:

1
1
1
2
5

$ 320.000
$ 361.600
$ 681.600

$ 71.300
$ 70.100
$ 70.100
$ 170.400
$ 381.900

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZAClON
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

n
...•.

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

6003283658 TIPO DE PLANILLA: 
enero PERIODO COTIZAClbN 
2026 SALUD:

0
2026/02/16 NUMERO AUTORIZAClON:

NIT NUMERO DE IDENTIFICACldN: 830103479
CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
7420428 

B-MENOS DE 200 COTIZANTES 
Actividades reguladoras y 

11 -TODOS 
SI

E-EMPLEADOS
MES: febrero
ANO:

SALUD
ADMINISTRADORA 

NOMBRE
EPS005-SANITAS S.A 
EPS017-FAMISANAR 

EPS002-SALUD TOTAL 
EPS008-COMPENSAR

SUBTOTAL:



C E R T I F I C A C I 0 N

APORTE

MES DE PAGO ENERO-FEBRERO 2026

381.900

99.700
681.600

381.900

Institute Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF NA

Servicio Nacional de Aprendizaje, SENA NA

Dada en Bogota , a los diez y nueve (19 ) dias del mes de febrero de 2026

l ilina hu:la Deilo M
Contador Publico

Universidad t xlcmado de Colombia

VILMA LUCIA BELLO MATEUS
C.C. 51.558.853 de Bogota
TP 26465-T

Riesgos profesionales

Pensiones
Aportes Parafiscales:
Cajas de Compensacion Familiar

Sistema de Seguridad Social:

Salud

En mi condicion de Revisor Fiscal de CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS identificada con Nit 
830.103.479-8 debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Bogota de conformidad con Io 
establecido para tai efecto en la Ley 43 de 1990, me permito certificar que he auditado de acuerdo 
con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la 
compahia, con el propdsito de verificar el pago efectuado por concepto de los aportes 
correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de 
compensacion familiar, Institute Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de 
Aprendizaje (SENA), para Io cual, me permito certificar el pago de los siguientes aportes, los 
cuales forman parte de dichos estados financieros y corresponden a los montos contabilizados y 
pagados por la compahia durante el mes FEBRERO de 2026, correspondiendo a la cotizacion de 
ENERO-FEBRERO 2026. Lo anterior, en cumplimiento de Io dispuesto en el articulo 23 de la Ley 
1150 de 2007, puedo certificar que se encuentra al dia por todo concepto relacionado con 
dichos aportes.


