Maria Alejandra Prado Villaguiran NIT 25292842-8

Régimen Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
Resolucion DIAN N° 18764105225400
Fecha 29/01/2026 - 29/07/2026

u SEE '_"’IC""‘“ YCC}M‘EfR.C'A“Z’L\DORA Autorizacién de Facturacién Electrénica del FE4299 al
t FE5000 cobramos intereses de mora segun codigo de
& utilgraficas

utilgraficas@hotmail.com . . " .
tel 824%605 0693154987713 14 Email: utilgraficas@hotmail.com
Teléfono: 6028242605

Departamento Fecha -
FACTU%AE IE/LEI?\IC_ZI_TARONICA N° FE4350
Cauca 13 03 2026
4 =\
Nombre o HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE . . . oE.
Razén Social: VALENCIA ESE NIT: 891501676-1 Fecha de firmado: 13/03/2026 16:35:57
Direccion: CL 1517 A 196 Departamento: Cauca Teléfono: 8386363
Email: facelectronica@hosusana.gov.co Forma de Pago: Crédito Medio de pago: Otro
Vencimiento: Marzo 18 del 2026 Hora emision: 16:35:54 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
pago: 18/03/2026
Total de Lineas: 3
. J

. ) IMPUESTOS
# CODIGO CANT DESCRIPCION .M. VR UNIT.
% o VAL MONTO
015463 |17.435,00[FOTOCOPIA A UNA TINTA NIU IVA 19% $835.121,85 $252,10084 |  $4.395.378,1454
45554 | 1.500,00 Eﬁ;?gopm A COLOR (4x0) TAMANO NIU IVA 19% $215.546,22 $756,302521 |  $1.134.453,7815
3 | 401522 |32.000,00 Eﬁ;ﬁco""* BLANCO Y NEGRODOBLE | njy IVA 19% $2.810.084,03 $462,184874 |  $14.789.915,968
Notas: Subtotal: $20.319.747,89
CR(24,180,500.00)
Crédito 5 dias Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (veinticuatro millones ciento ochenta mil cuatrocientos noventa y nueve pesos noventa y nueve centavos) IVA: $3.860.752,10
CUFE: 88f3296bf298df165172ed3eabfadc5796818alblee07f5h4924e46cddb4bfece0823f5¢c421bd7a5c0a9f99249e64act Total: $24.180.499,99
\
f IMPUESTO [ BASE | TARIFA/VALOR NOMINAL | IMPORTE )
IMPUESTOS
01 IVA | $20.319.747,89) 19,00% | $3.860.752,10

favor consignar. en el banco davivienda cuenta corriente 196160011991

Firma Digital: PVK+78EWRR5g0/9xuhhMbiQmWylEFmP9PalRFpemmiiviYuVvwpY3q7gqzH6zKrp
RjoZIXfmCadPrigFwOAAX5xZunzI7/pwa+Jfid+mkNRMcOSYke

Vilwhtkr7F/4Xt QDb6pSeqrofgNYX0eLUHSQrxXJHF440CF+CB56Nu7Z1a0jSa0Z47AI1FP+OKTMsGg Nz8ysJRMSgIRBoOta/j9uSI8HXBhMc1Dg53
JUjgEWTCVY6VQCKVx15jeGY+XmOLF i786YWUbAhZkgT2Du2HiOf/Ng0Glad7trx6+I19kJ/EF/PNPYgI7VoMIBaDYT3Kh1 hzBcq84WuGVhymsObZSR
YO==

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

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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SURTIDORA Y COMERCIALIZADORA
o y 4 ||
QG i Igraficas
e o
DECLARACION JURAMENTADA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES

PARAFISCALES ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003
(PERSONAS NATURALES)

MARIA ALEJANDRA PRADO VILLAQUIRAN identificada con cedula de ciudadania No.
25.292.842 de Popayan, propietaria del establecimiento de comercio SURTIDORA Y
COMERCIALIZADORA UTILGRAFICAS

CERTIFICO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Me encuentro al dia, a la fecha de cierre del presente proceso, con los pagos por
concepto de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos
profesionales, cajas de compensacion familiar en los seis (6) Ultimos meses. Declaro
bajo la gravedad de juramento que me encuentro exonerada del pago de los aportes
parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto
Colombiano Familiar (ICBF), al cumplir los requisitos del articulo 65 de la Ley 1819 de
diciembre 29 de 2016, que adiciona 114-1 al estatuto tributario. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Dado en el municipio de Popayan a los 13 dias del mes de Marzo del 2026.

\\\l

MARIA ALEJANDRA PRADO VILLAQUIRAN )
PROPIETARIA SURTIDORA'Y COMERCIALIZADORA UTILGRAFICAS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 25.292.842 DE POPAYAN

(602) 824 2605 utilgraficas@hotmail.com

315 4987713 -14 utilgraficas| @gmail.com
3127763883

Calle 7No I0A 16
B/Valencia - Popayan e



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

UTILGRAFICAS@HOTMAIL.COM

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 25292842 0 MARIA ALEJANDRA PRADO VILLAQUIRAN | 01 POSITIVA - 14-23 SUCURSAL 4761 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CALLE 6 10 A 29 8242605

N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Paginal 2026-03-09

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36338818 | 2026-03-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.266.900 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECE:GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 36338818 2026-03-10 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN &
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % '9 g EPST | AFPT E E é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
(2]
1 CC 25292842 PRADO VILLAQUIRAN 4.287.800 0 30|30| O |30 (COLRENSIOH 282500 686.100 0 Ogl/iE\ééSIéSP?S CHTETY 536.000 e 0 4.287.800 44800 0,01044 0| 0 0 0 0[59| O 1.266.900 N 2141001
MARIA ALEJANDRA ES-25-14 : e : ISINCCF ’ ! B
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 25292842 0 MARIA ALEJANDRA PRADO VILLAQUIRAN | 01 POSITIVA - 14-23 SUCURSAL 4761 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CALLE 6 10 A 29 8242605 UTILGRAFICAS@HOTMAIL.COM N S a
[ ] [ ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36338818 | 2026-03-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.266.900 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ(;)MITE ESTADO PLANILLA
1 36338818 2026-03-10 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
4.287.800 4.287.800 4.287.800 0 0
SALDOS E
- VALOR INTERESE
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIIZSADO VALOR UPC MORi S | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 686.100 0 0 0 686.100
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 686.100 0 0 0 686.100
EPS(Administradoras: 1) 1 536.000 0 0 0 536.000
NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 536.000) 0 0 0 536.000
ARP(Administradoras: 1) 1 44.800 0 0 0 44.800
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 44.800 0 9 0 44,800
Gran Total 1.266.900 0 0 0 1.266.900




? Outlook

DAVIVIENDA

Desde BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com <BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com>
Fecha Lun 9/03/2026 9:34 AM
Para utilgraficas@hotmail.com <utilgraficas@hotmail.com>

T DNAVIVVIENDAN

Apreciado(a) MARIAALEJANDRA:

Le informamos que se ha registrado el siguiente movimiento de su
Cta Corriente terminada (o) en ****1991:

Fecha: 2026/03/09

Hora: 09:33:54

Valor Transaccion: $1,266,900

Clase de Movimiento: Descuento Pago Planilla Unica Internet,
Lugar de Transaccion: PSE ASOPAGOS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Atentamente,

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.

BANCO DAVIVIENDA S.A.



REPUBLICA DE COLOMBIA-
DEPARTAMENTO DEL CAUCA

FORMATO Informe de Contratista -
Tramite de pago

VALENCIA E.S.E.
Pagina 1de 5 | Cddigo: SLV-
§ FIN-VSC-16-
HOSPITAL Fo1
o Versién: 1 SLV-DES-01-
Fo1

PERIODO DEL INFORME

TIPO DE INFORME No. DE CONTRATO DESDE HASTA
(dd/mm/afio) {(dd/mm/afio)
PARCIAL | X FINAL 069-2026 N/A N/A

CONTRATANTE HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA

N° PROCESO CONTRATACION SECOP | HSLV-CD-069-2026

CONTRATISTA MARIA ALEJANDRA PRADO VILLAQUIRAN

No. DE IDENTIFICACION CC 25.292.842 EXPEDIDAEN | POPAYAN

No. TELEFONO y/o CELULAR 3154987714

SUPERVISOR y/o INTERVENTOR DIEGO ERNEY CAMPO SANCHEZ

No. DE IDENTIFICACION CC 10.548.920 EXPEDIDA EN | POPAYAN

No. TELEFONO y/o CELULAR 3176439650
VALOR TOTAL

REGISTRO PRESUPUESTAL 82 DEL $40.000.000
CONTRATO

CUOTAS
FORMA DE PAGO PARCIALES PAGO No. 1
VALOR A PAGAR $24.180.499,99
PAGO SEGURIDAD SOCIAL (PERSONA NATURAL)
| Sistema de Seguridad Social PERIODO

(1BC 40%) $4.287.800 COTIZADO 2026-02
VALOR

EPS NUEVA EPS PAGADO $536.000
VALOR

ARL POSITIVA SEGUROS PAGADO _k$44.800
VALOR

AFP COLPENSIONES BAGADO $686.100

VALOR TOTAL PLANILLA $1.266.900 PLANILLA No. | 36338818

Certificacion de pago de aportes al
sistema de seguridad social vy
parafiscales

PERSONAS JURIDICAS (REVISOR FISCAL Y/O CONTADOR)

VIGILADO Superso!ud@

Unea de Atencion of Usudrio 6500870 - Bogotd, D.C.
Linea Gratuta Nacional 018006910383

jPensando en ti, doy lo mejor de mi!

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E Nit: 891501676-1
Calle 15 No. 17 A- 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151

Pagina: www.hosusana.gov.co

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE ‘




REPUBLICA DE COLOMBIA-
DEPARTAMENTO DEL CAUCA

VALENCIA E.S.E.

Pagina 2de 5 | Cédigo: SLV-
FORMATO Informe de Contratista | =" = FIN-::’gf -16-
Tramite de pago T [ Versién: 1 | SLV-DES-01-
FO1
SEGUIMIENTO FINANCIERO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 40.000.000
OTOR SI N°
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 40.000.000

VALOR EJECUTADO

24.180.499,99

VALOR A PAGAR SEGUN INFORME

24.180.499,99

SALDO A EJECUTAR

15.819.500,01

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicio de fotocopiado y anillado de documentos del Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E

ESPECIFICACIONES TECNICAS REQUERIDAS

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

OBLIGACIONES

ACTIVIDADES REALIZADAS

SOPORTE

Cumplir con el objeto del
contrato, de conformidad a las
especificaciones técnicas.

Durante el periodo reportado se
presto el servicio de
fotocopiado y anillado de
documentos requeridos por las
diferentes dependencias del
Hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E., atendiendo las
solicitudes previamente
autorizadas por el supervisor del
contrato. Las actividades se
desarrollaron conforme a las
especificaciones técnicas
establecidas, garantizando la
calidad, legibilidad y
organizacién de los documentos
reproducidos.

Fotocopiado de los
documentos solicitados,
previa autorizacién del
supervisor del contrato.

VIGILADO Supersalud 7.
Linea de Atencién al Usuarlo 6500870 - Bogotd, D.C.
Lineo Gratuta Naclonal 018000910383

iPensando en ti, doy lo mejor de mil!

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E  Nit: 891501676-1
Calle 15 No. 17 A- 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151

Pagina: www.hosusana.gov.co

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE




REPUBLICA DE COLOMBIA-
DEPARTAMENTO DEL CAUCA

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E.

FORMATO Informe de Contratista
Tramite de pago

Pagina3de 5| Cédigo: SLV-
FIN-VSC-16-
HOSPITAL FO1
o Versién: 1 SLV-DES-01-
FO1

No ceder ni subcontratar los
servicios objeto del presente
contrato, con persona natural o
juridica alguna los derechos vy
obligaciones  emanadas  del
presente contrato, sin que medie
previa autorizacién expresa y por
escrito por parte del Hospital.

Durante el periodo reportado, la | Cumple
ejecucion de las actividades
relacionadas con el servicio de
fotocopiado y anillado de
documentos se  realizo
directamente por la contratista,
garantizando el cumplimiento de
las obligaciones contractuales.
En ningun momento se cedieron
ni se subcontrataron los servicios
objeto del contrato a terceros,
dando cumplimiento a lo
establecido en las condiciones
contractuales.

Responder por la custodia de los
documentos recibidos por el
Hospital.

Durante la  ejecucién del | Se entregan los documentos
contrato se garantizd el | fotocopiados a la perso

adecuado manejo, custodia y | encargada
conservacion de los documentos
entregados por las diferentes
dependencias del hospital para
su reproduccion, evitando su
pérdida, deterioro o uso
indebido.

na

I:Entregar de manera oportuna el
otocopiado y anillado de los
diferentes documentos y entregar
a cada uno de los procesos y
subprocesos del Hospital

Las copias y documentos | Se realizan
anillados solicitados por las | acuerdo a
diferentes areas del hospital | solicitadas.
fueron entregados de manera
oportuna, conforme a los
requerimientos realizados,
contribuyendo al desarrollo
eficiente de las actividades
administrativas y asistenciales
de la institucién.

remisiones

de

las ordenes

Llevar un registro de los folios
ntregados y con nombre del
responsable.

Se mantuvo un control de las | Entrega de fotocopias de los

solicitudes recibidas y de los | documentos

solicitados

documentos fotocopiados vy | acuerdo al proceso.

entregados, identificando el drea
o funcionario responsable de
cada requerimiento, con el fin de
garantizar la trazabilidad vy

de

VIGILADO Supersoiud%

Linea de Atencién al Usuarlo 4600870 - Bogotd, D.C.
Lnea Giatulta Nacional 016000910363

jPensando en ti, doy lo mejor de mil

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIAE.S.E

Nit: 891501676-1

Calle 15 No. 17 A - 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
Pagina: www.hosusana.gov.co




Sistema de Gestion Ambiental
(SGA) del Hospital Susana Lopez
de Valencia, conocer su politica y
los objetivos ambientales;
adquirir el compromiso de
gestionar los aspectos
ambientales asociados a las
actividades derivadas de la
ejecucion del contrato (manejo
adecuado de sustancias quimicas,
emisiones de gases de efecto
invernadero -GEI y/o potenciales
agotadores de ozono — PAO ,
generacion de residuos sélidos) y
garantizar el cumplimiento de la
totalidad de las obligaciones
como proveedor del servicio,

actividades contractuales se dio
cumplimiento a los lineamientos
del Sistema de  Gestidn
Ambiental del Hospital Susana
Lépez de Valencia ES.E,
promoviendo el uso adecuado
de los recursos y el manejo
responsable de los residuos
generados durante la prestacion
del servicio, en concordancia con
la politica ambiental
institucional. Se acata en todo lo
dispuesto por la norma ISO
14001:2015 del sistema de
gestion ambiental (SGS) del
Hospital, conociendo su politica
y los objetivos ambientales.

REPUBLICA DE COLOMBIA- HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
DEPARTAMENTO DEL CAUCA VALENCIA E.S.E.
Pagina4de 5| Codigo: SLV-
FORMAT(T) Informe de Contratista | - "d ™= FIN'::'gf'ls'
ramite de pago ~"" [ Version: 1 | SLV-DES-01-
FO1
control del servicio prestado. Se
recibe la orden y se entrega las
copias a las personas indicadas.
Contar con equipos y | Para la adecuada ejecucién del | Cumple
herramientas necesarias para el | contrato se dispuso de los
cumplimiento del contrato. equipos de fotocopiado,
anilladoras y materiales
necesarios, permitiendo atender
de manera eficiente los
requerimientos realizados por
las dependencias del hospital.
Mantener reserva y | Durante la prestacién del | Cumple
confidencialidad respecto a la | servicio se garantizd la reservay
informacién a la que tenga acceso | confidencialidad de la
lo conocimiento en el ejercicio de | informacion contenida en los
sus funciones. documentos suministrados por
el  hospital, evitando su
divulgacién o uso indebido vy
dando cumplimiento a los
principios de manejo
responsable de la informacion
institucional.
El contratista deberd acatar el | En el desarrollo de las|Se conoce mediante

capacitaciones y se propende
por un manejo adecuado de
residuos sélidos en los
puestos de trabajo de mi
establecimiento de comercio.

VIGILADO Supersa!ud%

Linsa de Atencién al Usuailo 6600670 - Bogol, D.C.
Linea Gratulia Naclenal 018000910383

iPensando en ti, doy lo mejor de mi!

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E  Nit: 891501676-1
Calle 15 No. 17 A- 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151

pagina: www.hosusana.gov.co




DEPARTAMENTO DEL CAUCA

Tramite de pago

FORMATO Informe de Contratista

REPUBLICA DE COLOMBIA- HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E.
Pagina5de 5| Cddigo: SLV-
¢ 4 FIN-VSC-16-
HOSPITAL FO1
o Versién: 1 SLV-DES-01-
FO1

aplicable vigente, asi como
también garantizar la adherencia
al mejoramiento continuo de la
certificacién 1ISO 14001:2015 de
la cual la institucién es acreedora.

como proveedor del servicio, Hospital, conociendo su politica
segun la normatividad ambiental | y los objetivos ambientales.

DOCUMENTOS ANEXOS

No. FOLIOS, CD’S, DVD'S

Planilla de seguridad social
Certificado de pago seguridad social
Carta juramentada pago parafiscales
Informe '

[, T SR SN

Dado en la ciudad de Popayan al 13/9& marzo de 2026.

FIRMA CONTRATISTA

wmypoﬁupersa!udﬁ

Unea Gratulta Naclonal 018000910383

iPensando en ti, doy lo mejor de mi!

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E  Nit: 891501676-1

Calle 15 No. 17 A - 196 La Ladera, Tel: 8211721-8309780 Telefax. 8381151
Pagina: www.hosusana.gov.co




	FE-4350(1).PDF (p.1)
	carta juramentada.pdf (p.2)
	DetallePlanilla_36338818_2026_02_I.pdf (p.3)
	pago seguridad alejandra.pdf (p.4)
	DetallePlanilla_36667920_2026_02_E.pdf (p.5-6)
	ComprobantePSE20260309094239.pdf (p.7)
	202603161100.pdf (p.8-12)

