REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CASANARE
NIT. 892.099.216-6

BPAG
NDT - COMPR. EGRESO TESORERIA CRC-03

COMPROBANTE DE EGRESO: NDT - 20252462 FECHA : 23-DIC-2025
CUENTA PAGADORA: 220-252-18721-6 - C.M. SALUD PUBLICA

Documento de Causacion: OP-20254303 Radicado :
Contrato: CO 5332 SEPT 25 2025 Acta de Pago : INF 1 DE 3
Tercero 1118564500 - YUDER KADER QUINTERO RINCON
Beneficiario : 1118564500 - YUDER KADER QUINTERO RINCON
{ Cuenta Beneficiario Entidad Financiera " Tipode Cuenta :
646832469 BANCO DE BOGOTA A

Concepto: PAGO 1 DE 3 CONTRATO 5332 DEL 25 DE SEPTIEMBRE DEL 2025 PERIODO DE PAGO DEL 29 DE SEPTIEMBRE DEL
2025 AL 28 DE OCTUBRE DEL 2025 REALIZAR ACCIONES TECNICO-OPERATIVAS PARA LA PREVENCION, CONTROL Y
ATENCION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA ASOCIADOS A ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTO

[ Orden de Pago % ~ Descripcion ! Valor :
OP 20254303 YUDER KADER QUINTERO RINCON 2399 371.00
TOTALES CONTABLES 2,399,371.00

Movimiento Contable B 3';"39537»1&-00‘»,” : 7‘ 72,399373.00

Cuenta Descripcién Debitos Creditos
248004001 Accciones de Salud Publica o T 2.399.371 00 ' 'o,oo
111006007006 Popular Cta Maestra Salud Publica 220-252-18721-6 0.00 2399 37100
 Elaboré " Revis6 Aprobo

Fecha de Aplicacion: 23-DIC-2025 Usuario: TESOCONSULTA Terminal: GOBCAS\HATE-DLN-0908



Fecha Actual: 2025/12/24 | Hora: 17:20 | IP: 181.48.221.198

{“ banco popu!ar VW BANCOPOPULAR.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: GOBERNACION DE CASANARE
Tipo Dcto: NIT Persona Juridica No. Dcto: 892099216
Generado por:  YOLMAN ESTEPA MENDIVELSO

A continuacion el detalle de: Resumen Registros Enviados - Ver Registros

721DIC23 PYWFO01LBQR Procesando

2025/12/23 ! $51,911,392.00

Informacion Adicional

2025/12/23 :32: 14:46:48 YOLMAN ESTEPA 2025/12/24 05:15:25 $51,911,392.00 $51,911,392.00

|ANA MILENA ARCOS URIBE

Usuario A rueba/Rechaza _ . -
W No , , , Fecha A Cid Acgl
i ANA MILENA ARCOS 2025/12/23 14:46:45 Aprobado

Resumen Registros i ] _ - - 1 ¥ v

| Producto Originador FechaBfectva | . " ValorTransaceion = No. Identificacién flecegtor | NombreReceptor | | . Enfidad Financiera No. Pre |Estado .
220252187216 2025/12/23 $4,327,189.00 | 1069470171 JOSE CARLOS VERGARA BA Barcolombia 00612516855 Pendiente
220252187216 © 2025112723 | R $5,050,940.00 | 1118555048 - JOHAN ANTONIO SIERRAR 1 Banco de Bogota 409144458 Exitoso

B 220252187216 | $2.399371.00 1118564500 | YUDER KADER QUINTEROR 1 Banco de Bogota 546832469 - Exitoso

,— 220252187216 - &?‘77 $2,399,371.00| 1118564500 o ) :7 7VUDE? %“A:DEEVQ‘U'NTERO i o ;Banr.o de Bogota —_ 646832469 e e e e ""’*Eil}gﬁim’

— [P i . $5.092.828.00 1233891210 ANA MARIA BLANGO FORER IBanco Bilbao Vizcaya Argentaria Colombia S.A. 0981603756 | Pendente

e T Iy v vmp P, T  ANGELADELPILARHUEPO  Banco Bilbao Vizcaya Argentaria Colombia SA. (981004200 L fendente

200252187216 2025/12/23 ; i $5.050,940.00 | 40327112 ‘PATRlCIA—ANGEL!CA osPI fBanco Popular 500803063346 | Exitoso

T Tammerate T aeia T e e o ELANABUNEDRODRIGUE  [BancoAVViles oso0isE6

B T eesoa . seswarocolanzecra  CLEVASAVAYASANDRAM |Bancolombia 62000002338
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NO OBLIGADOS A FACTURAR
FO-AB-18
13-03-2021

Cficing mrzmm

Sacretaria
> Salud

W'E%’@f‘wﬁ%wﬁ

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A
FACTURAR

NO RESPONSABLES DE IVA
Ley 1943 de 2018 (articulo 18), Art. 437 E.T. (Paragrafo 3 y 5), Art. 6162 E.T, Art. 1.6.1.4.3 (numeral 3) y 1.6.1.4.12 Decreto
Unico reglamentario en materia tributaria 1625 de 2016

sanare
WNiT:892000216-8

Ciudad y Fecha: Yopal, 17 de Diciembre de 2025 Contrato No. SECOP Il CAS-FDS-CDPSAG -320-
2025 No interno 5332 de 2025-09-25

Nombre y apellidos y o Razén Social del vendedor o de quien presta el servicio: Yuder Kader
Quintero Rincén

No. de Identificacion Tributaria- NiT: 1118564500 DV -0

Objeto Contractual: realizar acciones técnico-operativas para la prevencién, control y atencién de
eventos de interés en salud publica asociados a enfermedades transmitidas por vectores (etv), en el
marco del plan de contingencia por fiebre amarilla y arbovirosis del departamento de casanare,
priorizando en la zona sur del departamento los municipios de monterrey y tauramena.

Direccién Residencia: Carrera 8 # 15-53

Celular: o
elular 3148921456 - ~rotaria d8 ‘»—\:_amel'lﬁc“mAD

Duracién Del Contrato: 3 MESES OIRE “("ON TEG l

Acta De Inicio: 29 de septiembre de 2025“ 1 3 'M'C WH |

Periodo de Cobro: 29/09/2025 A 28/10/2025, 7/‘»% —
_ i T athil [3)

Numero de periodo: 1DE 3 N 1o =22

Valor Total del Contrato de prestacién de servicios: $7.276.332.00

Valor Ejecutado a la fecha: $ 2.425.444.00

Saldo por facturar del Total del Contrato: $4.850.552.00

Valor a pagar segun plan de pagos del SECOP Ii (Valoren | $ 2.425.444 00 (Dos millones cuatrocientos
veinticinco mil cuatrocientos cuarenta y cuatro
pesos M/CTE)

Saldo a favor del Departamento: $0

FIRMA DWEDOR O DE QUIEN PRESTA EL SERVICIO

/
Nota: Declaro bajo la gravedad de juramento que no soy responsable de IVA y que no estoy obligado
a facturar. El presente documento serd anexo del formato de Autorizaciéon Pago Contratos para
tramite de cuenta.

namero y letras)

Carrera 20 N° 8-02, C6d. Postal 850001, Tel. 6336339 Ext 100 - 101 Yopal, Casanare 1de 1
www.casanare.qgov.co - salud@casanare.qgov.com



-/

Yopal, 17 de Diciembre de 2025

Sefiores

GOBERNACION DE CASANARE
Direccidon Técnica de Contabilidad
La ciudad

REF. Declaracion juramentada para la deduccion de la retencion en la fuente a personas naturales
pertenecientes a la clasificacion tributaria “rentas de trabajo” originadas en la modalidad de contrato de
prestacion de servicios.

Yo, YUDER KADER QUINTERO RINCON identificado (a) con Cédula de Ciudadania niumero 1.118.564.500 de
Yopal, por medio de la presente, para dar cumplimiento a la ley 2277 del 2022 y el estatuto tributario nacional,
CERTIFICO QUE:

1.  Soy residente fiscal Colombiano. Si NO |:l
2, Mis ingresos percibidos de la Gobernacién de
Casanare en el afio 2025 corresponden a rentas de sl [x] Nno [ ]
trabajo.

3. Soy responsable de IVA st [ ] NO [x |

Por lo anterior, solicito que sean aplicadas las siguientes deducciones para depurar de mi base de Retencion en
la Fuente del periodo comprendido entre el 29-09-2025 y el 28-10-2025, en los pagos que me realice la
Gobernacién de Casanare de acuerdo a los siguientes factores:

DESCRIPCION VALOR
Deduccion por intereses préstamos adquisicion vivienda o costo financiero leasing
habitacional (Hasta 100 UVT mensuales - $4.979.900). Art 387 ET $

Deduccién por pagos de medicina prepagada o seguros de salud. (Hasta 16 UVT $
mensuales - $ 796.784). Art 387 ET

Ademas, Manifiesto libre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion depende(n)
econdmicamente de mi, situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccion del 10% sobre mis ingresos
brutos, hasta un maximo de 32 UVT mensuales ($1.593.568) Art 387 ET.

A PRIMER SEGUNDO
IDENTIFICACION NOMBRES APELLIDO APELLIDO

PARENTESCO | EDAD

Adicionalmente solicito se tengan en cuenta los siguientes aportes como rentas exentas, sin exceder el 30% del
ingreso laboral y hasta un maximo de 317 UVT mensuales ($15.786.283).

DESCRIPCION VALOR
Aportes voluntarios fondos de pensiones $0
Aportes en cuentas AFC $0

Y finalmente, informo que los /servicios del Contrato No SECOP il CAS-FDS.CDPSAG 320-2025 Y No
INTERNO 56332 DE 2025-09-25"fueron ejecutados en los municipios de Tauramena y Monterrey, que no he
contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a las actividades realizadas, y me comprometo a
comunicar cualquier cambio que pueda modificar los beneficios obtenidos.

Cordialmente,

YUDER KADE NTERO RINCON
C.C. No. 1.118.564.500 de Yopal



AUTORIZACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

8 ) FO-AB-61
Ao, DRfici 16-03-2021
V. 06

U
NiT:882099216-4 J

%@EWS,&:@@

/{ NUmero y fecha del Contrato: SECOP il CAS-FDS-CDPSAG -320-2025.No
O0Ciudad y Fecha: Yopal, 17/12/2025 interno 5332 de 2025/09/25
CPSP [0 CPSAG Periodo de pago: DE 29/09/2025 A: 28/10/2025 Informe No.1 de 3

UNIDAD EJECUTORA:
(SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE CASANARE) - DIRECCION TECNICA SALUD PUBLICA

1. INFORMACION CONTRATI STA Y DEL CONTRATO.

Nombres y Apellidos del Contratista: Yuder Kader Quintero Rincon No. de Identificacion: 1118564500 DV -0
Informacién tributaria: Responsable de IVA O No responsable de IVA Régimen ordinario [J Régimen especial O
No declarante Régimen simple de tributacion O  Facturador electrénico O No obligados a facturar

Fecha de actualizacién RUT: 18/10/2025 ,57

Objeto del Contrato: realizar acciones técnico-operativas para la prevencidn, control y atencién de eventos de interés en salud publica asociados
a enfermedades transmitidas por vectores (etv), en el marco del plan de contingencia por fiebre amarilla y arbovirosis del departamento de Casanare,
priorizando en la zona sur del departamento los municipios de monterrey y Tauramena.

Nombre del Proyecto de Inversién: Desarrollo de procesos de gestion sectorial e intersectorial para la

garantia del derecho a la salud con gobernanza y gobernabilidad en el departamento Casanare. Cédigo BPIN: 2024005850048

Plazo de Ejecucién: Tres (3) Meses Meses Ejecutados: (1) UnMes  /

Fecha de suscripcion del Acta de Inicio: 29/09/2025 7| "Fecha de Terminacion: 28/12/2028 (incluir adicional, si aplica)

ESTADO FiSICO:
Hasta la fecha 28/1 0/2(025 El Contrato de Prestacion de Servicios presenta una ejecucién mensual del 33.33%, contra
una programada de 100% del Total. (incluir adicional, si aplica)

A. Estado financiero: (incluir adicional, si aplica)

Valo.r _ Tc_)tal del Contrato de prestacion de $ 7.276.332.00

servicios:

Valor Ejecutado a la fecha: $2.425.444.00

Saldo por facturar del Total del Contrato: $4.850.552.00

Valor a pagar segun plan de pagos del SECOP Il | §  2.425.444,00 (Dos millones cuatrocientos veinticinco mil
(Valor en nimero vy letras) cuatrocientos cuarenta y cuatro pesos M/CTE)

Saldc a favor del Departamento: $0

Forma de Pago (Diligencie segin minuta): El valor del presente contrato se pagard mediante cuatro (3) mensualidades vencidas por un valor de
DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS ($2.425.444) M/Cte, cada
una, previa presentacion del informe por parte del contratista, la acreditacion que se encuentra al dia en el pago de aportes relativos al sistema de
seguridad social integral de conformidad con las normas que rigen la materia y la aprobacién por parte del supervisor del contrato, para un
presupuesto total de SIETE MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS ($ 7.276.332,00)
M/CTE.

Tipo: Cuenta de Ahorros

Cuenta bancaria autorizada para Giro: No. 646832469

Entidad Financiera: BANCO DE BOGOTA

B. Informacién presupuestal (Diligencie de acuerdo a la informacion del contrato y/o adicional o prérroga)

Concepto Fuente Nimero Fecha Valoi
Certificado de Disponibilidad 8.SP.19.1905.0300.2024005850048.1
Contrato Inicial | Presupuestal 92116.133702.2.3.2.02.02.100 2503184 20/08/2025 | $9.701.776.00

8.5P.19.1903.0300.20240058500

Registro Presupuestal 45.190285.124202.2.3.2.02.02.09 | 2505332 25/09/2025 $7.276.332.00
5

Certificado de Disponibilidad

Contrato Adicional Presupuestal
y/o Prérroga Registro Presupuestal
Carrera 21 N° 8-32, Céd. Postal 850001, Tel. 6357777 Ext. 108, Yopal, Casanare 1de 2

www.casarnare.gov.co, salud@casanare.gov.co




AUTORIZACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE -
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

v FO-AB-61
Gy 16-03-2021
B PEERN W LW V. 06
Plazo meses y/o dias): # | Fecha Suscripcién: dd-mm-aaaa Nueva Fecha Terminacion Contrato:
Meses y # dias. dd-mm-aaaa
C. Informaci6n de acta de suspensién, ampliacién y reinicio o cesién de contrato (Diligencie si aplica)
Concepto Namero Fecha Tiempo
Acta de Suspension dd-mm-aaaa # Meses y # dias.
Acta de Ampliacion de suspensién dd-mm-aaaa # Meses y # dias.
Acta de Reiniciacion dd-mm-aaaa NA.
Cesion de Contrato C.C Cesionario: Resp!ucién Fecha de Registro Contrato: Nueva Fecha Terminacién Contrato:
XOOKKX No: 000 dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa
2. INFORMACION RECIBO DE CAJA OFICIAL DE PAGO DE IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES Y DERECHOS
Contrato Inicial CONCEPTO Estampilla Pro Cuitura 1% Estampilla Pro Adulto Mayor 3%: Estampila Pro Desarrollo Dptal. 1% (CPS
que superen 30 SMLV)
Numero de recibo
Fecha
Valor $ $ $
Contrato Adicional Numero de recibo
Fecha
Valor $ $ $
3. INFORMACION DE POLIZAS (Diligenciar solamente si aplica)
Descripcion de los amparos % | Contrato Inicial | Fecha Constitucién Fecha Vencimiento | Fecha aprobacion Pélizas
dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa
4. PAGOS DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. (Diligenciar las casillas que apliquen y anexar planillas de! sistema de seguridad social integral)
S . Ingreso Base Cotizacion Vaior Mes .
)
Concepto % Liquidacion No. Planilla Cotizacion Obligatoria Cancelado Cancelado Entidad
SALUD 125 4629052166 $94.900 $11.900 $12200 | Septiembre | SANITAS
2025 eps
PENSION 16 4629052166 $94.900 $15.200 $15.600 ggggemb’e PORVENIR
ARL Nivel Riesgo: No. Planilia: Valor cancelado; Entidad:
3 4629052166 $600 Positiva
o | Ingreso Base Cotizacién Valor Mes e
0,
Concepto % Liquidacién | No. Planilla Cotizacion Obligatoria | Cancelado | Cancelado Enfidad
= SANITAS
SALUD 125 4629053091 /] $1.423.500 $178.000 $178.000 octubre2025 eps
PENSION 16 4629053091 $1.423.500 $227.800 $227.800 octubre 2025 PORVENIR
ARL Nivel Riesgo: No. Planilia: Valor cancelado: Entidad:
3 7995800564 $27.500 Positiva
5.INFORMACION DE RETENCION DE INDUSTRIA Y COMERCIO (ICA):
Municipio Base Retencion de ICA Porcentaje %
Tauramena $1.212.722 50
Monterrey $1.212.722 5

verificacién de las planillas que soportan el pago ai Sistema de Seguridad Social Integral y las obligaciones e
el presente documento una vez ye{ificada la informacién contenida y corroborada con los soportes que presen

n general a cargo del contratista, en consecuencia, firmamos
. Y AUTORIZAMOS el respectivo pago.

Con fundamento en las leyes, reglas y principios vigentes que rigen los contratos de las entidades estatalI, CERTIFICAMOS el cumplimiento de las actividades, la

f' ‘

Secretana de Salud de Casanare
Decreto No. 0001 de 01/01/2024

Revis6: V24

SUPERV!SdR

I{ANA PA IA ZiﬁLETA D?NA

No. Cedula. 52 22 005
Cargo: Dlrectord encargada de la oficina de la direccion de"Salud

Publica

Numero y/o fecHa designacion 15/12/2025

Carrera 21 N° 8-32, C6d. Postal 850001, Tel. 6357777 Ext. 108, Yapal, Casanare 2de 2
www.casanare.gov.co, salud@casanare.gov.co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES )
SOPORTE DE PAGO GENERAL

| TIPQ IDENTIFICACIO!

: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1118564500 ) : ] . : =PENDIES
NUMERO PLANILLA: 4629052166 TIPO DE PLANILLA INDEPENDIENTES

NOMBRE & RAZON SOCIAL: YUDER KADER QUINTERO RINCON : . MES flembre ARO 2025

CIUDADIgUNICF‘OI YOPAL DEFEARTAMENTO: SANARE Elsfsl%%c M%%H?AC’ON OTRGS MES septiembre ARQ zns PERIODO COTIZACION SALUD: ES  septiembre

DIRECCION: CALLE27#20-16 TELEFONO: 1411111 » . ;

TIPO APCRTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ GLABE APORTANTE INDEPENDIENTE || FECHA PAGD (aasa/mmydd): 20215 NUMERD AUTORIZACION

TIPQ EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION:

Gomercla al par mayor de cornputadaras, equipa per
UNICO

2914553077
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: B TOTALAPORTER A PENSION |~ T T T
ADMINISTRADORA COTIZACION [ APORTES VOLUNTARIOS ] F&P I MORA ]
NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE __ | SOLIDARIDAD | ~ SUBSISTENGIA d‘ VALOR PAGADO mj
$
T B T T TOTALAPORTESASALUD © & . 0~ Ll ~
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADCRA o T ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVI LIGUIDAGION TOTALES
COTIZANTES|  NUMERQ NOMERG VALGR VALOR N .
GODIGO NOMBRE avtorzacion| VAR Lauropzacion|  VALOR PLANILLA I VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES DESGUENTO VALOR PAGADO
— . 1 0 § 11,90 50 § 3 ; MEXEET:
AOMNISTRADORA - T - - SALDDAFAVOR CIQUIDACIGN i
T NOMBRE | No. COTZANTES RLANLA | VALOR COTZACION VALGRPAGARG
4-23.POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS S A, 1

1 ]
H] i
TIPC | SUBTIRG | SALARIG |TIPO DE 5 3 ] $¢ GENTRO i
~ HEIETEE R a 4 VALOR| TOTAL TOTAL |9 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
GION OTZANTECOTIZANTE] BASICO [SALARIO| §§ g YRERRg 8] 2 3 3| £ TARIFA lcoTIZACION DE AOMIN
Ak E ESPECIAL ADRES| APORTE TRABAJQ APORT! APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE]
Ee EINTERG [GEPiNaiE TS NG {2 30301 Narmal 11,80 §0 S00fi4-23- 64600 111656450 5 50 59 s9 9 859 s 89
[[H18REAS000 cen  EonTRaTo ORVENIRY
KADER ”
pe o
BERVICIOS
TOTAL PAGADO! $ 28.400

2026/11/05 10:48 AM  USUARIO: 801 NCAMARGO

PAGINA 1 DE |



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES )
SOPORTE DE PAGO GENERAL /?\

TIPO IDENTIFICAGION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFIGAGION: 1418564500 || pimeno PLANILLA: 462505309f  TIPO DE PLANILLA INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YUDER KADER QUINTERO RINCON p v oo . MES  octubre ARO 2026
ctum\wxum PO vOPAL DEP) EA:T AMENTO: PV PEMIE%I;O GOTIZAGION OTROS MES octubre ARQ zozg PERIODO COTIZACION SALUD:
DIRECCION: CALLE27#20- 16 TELEFONO: 1111117 o " 0 I X 0994552024
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLABE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FFCHA PAGO (ssaa/mmickl: ARG NOMERO MITORIZACICN:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONCMICA. Gomercio st por mayor de cornpiitadoras, equipe per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[T FOTAL APGRYER K PENSION. T T bl :
ADMINISTRADORA. I Ne conzantes | COTIZACON | APORTES VOLUNTARIOS I [ MORA mw.;_F
NOMBRE | it EMPLEADOR | _ COTIZANTE |  SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTZACION __| FSP APORTES ] MORA
(R— U DO DO | R | (1 S 1 N— s ;
[ t‘:A‘F‘AcIDADPQR‘ T NOTALAPORTESA BALUD - i B R AR SR
NG
ADMINISTRADORA No. NFERMEDAD, LIGENCIA MATERNIDAD SALDO A: FAVOR LIQUIDAGION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERQ NOMERO VALOR VALOR | l N
L cépiGa —i NOMBRE AUTORIZAC-—[ VALOR AUTQRIZACIONI VALOR PLANILLA } VALOR COTIZAGION ADRES COTIZACION | ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADC
EPSOOG PSO0E-SANITAS S.A. § 178 [ 5 s

~ ADMNBTRADORA
L CORIGe. — HOMBRE
A BE 4IRS S A,

TP | SURTIRG | BALARIO TIPO DR g185is o VALOR| TOTAL 8 CENTRO [ 1o7aL |5 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
WABICH | & | |
© MM‘QE gé A R el i AORES| APORTE | APMIN gl BC | DE lopreld ADMIN. o poRTEAP TEAPORTEAPORTE]
i S |
& GRTERS JWERPRGIE AT ) I " TS0 Normal FTH000 ¥ W § 178.00014.23- #iTiasa450] 57500 |9 X T B T I T X
116864500 RAEED ONTRATE | PORVENIR POSITVA | | 1.423.500) {
ADER :ﬂm:mu i | E%ISPAM
vicicn | 1 BEGUROS
i A, |
froTAL PAGADO] $ 413,300
202611105 10:45AM  USUARIO: SO NGAMARGO PAGINA 1 DE 1

VA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES -
SOPORTE DE PAGO GENERAL % Bancolombia

GEDULA DE CIUDADANIA

TIPO IDENTIFICACION: NUMERO DE IDENTIFIGAGION:

1118564500 ||
| NUMERO PLANILLA: 7995800564  TIPC OF PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMERE & RAZON SOCIAL: YUDER KADER QUINTERO RINCON || - v NEACION SALUD: v wbre ARO 2026
SoBmP VoA DEASTAUENTO: aianans || PERIODO COTZACION OTRoS Mes octubre ARQ s PERIODOCO IZACION SAL BS  ostubre
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O IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto {0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

14981192932

5. Numero de identificacion Tributaria (NIT)
111856 4

6. DV
5000

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. NGmero de Identificacion

N 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1118564500 ) )
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento )
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre
QUINTERO RINCON YUDER
35. Razon social
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 |Yopal 00 1
41. Direccion principal
CR8 15 53 s
42. Carreo electronico yudersandoval@gmail.com ’
43. Codigo postal
Qcupacién
Actividad principal 52 Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
82992020083 1] I L | L
ﬁgsponsablhdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss.coag0(4 0| | | N I N Y Y A A T
49 - No responsable de VA
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I N N N I o ’ :
54. Codigo |57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I N O T T O —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, lamst:dpﬂénmﬂkegmflmwfﬂbmdom tendra vi ia il yen ia no se exigird su renovacién !
: "Para uso exclusivo de Ja DIAN T i ;
59, Anevos L[] no 60.No.deFokos | 0] 61.Fecha [2024-02-12/10:44: 11 |
La informacion suministradg a través del formulario oficial de lnscrm actualizacion, ‘suspensm Sin perjuicio de las verific; qie fa DtAN realice.
y lacién del Ry Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de oons!atar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedi vir

sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del anticulo 1.6.1. 26 del Decreio 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

984. Nombre  QUINT!
985. Cargo

NCON YUDER KADER

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 18-10-2024 10:00:52AM
(R




Bancode Bogota 3
Ni880.002 964 REFERENCIA BANCARIA

Calfie 38 N 7- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YUDER KADER QUINTERO
RINCON, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.118.564.500 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No;ym;abierta/o desde el 1/4/2024.

Se expide en Bogota el dia 13 del mes de Noviembre del afio 2025 con destino a: yuder
rincon

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




