DistrifarmacoSses

Ocafa, 10 de abril de 2026

Sefiores

E.S.E. HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA
Buenaventura

Valle

Asunto: Aportes a Seguridad Social y Parafiscales

Cordial Saludo,

Yo, FABIAN CAMILO ARIAS CASTILLA, identificado con cédula de ciudadania N°1.091.661.485 expedida en
Ocafia, en mi condicion de Representante Legal de la sociedad DEPOSITO DISTRIFARMACOS OCANA S.AS,,
identificada con NIT 800.778.637-5, debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Ocafia, certifico el pago
de los aportes realizados por la compaiiia durante las Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la
fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccién, por los conceptos de salud,
pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

Atentaryte

(:‘”‘" .
{\;:}{?’?—“‘-‘éﬁm ;,n__.__w
FA IAN CAMILO ARIAS CASTILLA

Representante Legal
DEPOSITO DISTRIFARMACOS OCANA S.A.S.

EDSON ISNARDO SANCHEZ TRIGOS
T.P. 170451-T

CONTADOR PUBLICO

C.C. 1.091.652.147

CALLE 11 N° 16 A 75 LOCAL 1y 2 EDIFICIO ROMA, BARRIO SAN AGUSTIN
distrifarmacossas@hotmail.com
OCANA, N. DE S.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Banicoomeva

wo BRI o e - DATOS GENERALES'DEL APORTANTE .~ D AR e TR e B
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERG DE IDENTIFICACION: QU077 78637

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DEPOSITO DISTRIFARMACOS OCANA SAS
CIUDADRMUNICIFIO: OCANA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER
DIRECCION: CALLE 12 N 16 79 TELEFONO: 5622283
TIPO APORTANTE: 0t-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200
TIPC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Camerclo al por mayar de productos
FORMA DE PRESENTAGION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 002 - OCANA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl

i o | 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA SRR e e -
NUMERO PLANILLA; 4649572433 TIPO DE PLANILLA; E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZAGION MES: marze PERIODO COTIZAGIGN MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: o

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2026/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 9996344134

7 LIQUIDACION GENERAL i 700 o

TOTALES

P oeE

PENSION

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 . 230201- PROTECCION 3 $ 840.600
8003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 7 $ 2.443.000
8002279406 | 231001 : . 231001-COLFONDOS 1 $ 280.200
8002248088 | 230301 . 230301-PORVENIR N 5 $ 2.076,800
SUBTOTAL: 17 $ 5.640,600

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO s NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 4 $ 280,400
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 4 $ 280,400
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 9 $ 850,000
SUBTOTAL: 17 $ 1.410.800

. CAJADE COMPENSACION .~ =

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8905006756 | CCF38 CCF36-COMFAQRIENTE 17 $ 1.410.800
SUBTOTAL: 17 $ 1.410.800

T RIESGOS PROFESIONALES. = iy !
ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 |  14-11 14-11 - ARL SURA 17 $ 453,000
SUBTOTAL: 17 $ 453.000
VALOR SIN MORA: $ 8.915.200,
VALOR MORA: $ 0
TOTAL PAGADO: $ 8.915.200




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
s

SENCoOMeva

. "DATOS GENERALES DEL APORTANTE . e . 1[E GATOS GENENALES DE LA PLANILLA oo S
i%1 ", NIT  RUMERQ DE IDENTIFICACION: DEPOSAT DHSTAIFARMAGOS G20 || miMERG PLANILLA: 4609572433 TIPO DE PLANILLA: EEMPLEADOS
' . PERY OTIZA | AR 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES andi AR 2026
10: CoAla DEPHRTALENTO: NGATE D SaNTANDER || PEFAN0 COTZAGION OTROS €S mare ANQ . Y o
CALE 12N 1679 TELEFOND: 5622283 || g PAGO (2 e P (e - 299662138
= o1.EMPLEADOR  CLASE APCRTANTE: CMIPYMEMENGS DS 200 GOTIZANTES, || oot~ 0 (anaimmia: CTHOT  NUMERQ AUTORIZACION:
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comersio &l por mayor de producios farmacéuticns.
ENTAGION: SUCURSAL SUGURSAL / DEPENDENCIA! 2 - OCANA
NEAADD PAGC APORTES SALUD. SENA E {CF (REFORMA TRIBUTARIA): s
TOTAL APORTES & PENSION " i -
ADRMISTRADORA T APORTES VOLUNTARIOS ORA TOTALES
NOMBAE Ne, COTIZANTES COTIZACION [ EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES | MORA T VALQR PAGADD
01-PORVENIR € 2076, 5% S (Y| q §2.076.800 sg $ 2,076,
51 80t-COLFONDDS 78020 sq G EL o 280,20 EES 260,30
B30201- PROTEGLION B4 €q [ 54 o £40.E0! 50 840,61
|5-12 COLPENSIONES % 2,043,000 Y| q €9 [ S7403. S $ 2.443.00
TOTAL APQRTES A SALUE ]
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAT SALOO A FAVOR LIOUIDACION MCAA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO i VALOR VALOR
NOMBRE AUTORZACKNL  VALOR. PLANRLA VALOR cotzazione | nane COTIZACION ADRES APORTES | MORA. DESCUENTO VALOR PAGADO
SUEVAEPE TV a 54 S0 T 280,400 EE| § 54 5 280,459 |
GaT-NUEVA EPS ) 54 S 850,000 5q 5 54 5 850,000 50,060
EPSOUS-SANITAS S.4 4 50 § 280400 sq 5 EE| s aan,aﬁ 280.550
- - PR - . P T B '3’-‘10&”"' 8 1.410.
TOYAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. : i
ADMIMISTRADORA H o, COTIZANTES - IRCAPACIDAD AP i SALDO A FAVOR I LIGUIDACION i TOTALES ]
: NOMBRE i N NUNMERD ADTGRIZACION WALOR [PAGD A OTAOS RIESGOS PLANILLA. VALOR ] COTIZACION [ APORTES MORA | DESGUENTG_ | VALOR PAGADD H
Ra-11. ARL SURA 1 17 | X 30 sasa,@ 5 453.00 54 x| S 453.004
I T a . L e sm@g R | 59 5453,
) o &
YQTAL APDRTES A CAIA DE COMPENSACIGN FAMILIAR . ;
ADMINISTRADORA ki F 3 ] TOTALES,
NOWERE ; | M. COTEANTES [ rmmres | MORA VALOR PAGADD
CFa35-COMFAQRIENTE Z [ 17 f § 1.410.800 sq §1.430.800
- o - T i TEI410.008, S8 § 1.210.800

. DATOS DEL COTIZANTE A L R . SEGUAIDAD SOCIAL
EEPS i . PENSION - - R T TE e SALUD - ] B “BENA |1 ICBE | ESAP MINEDLY
TIPO | SUBTFO | SALARIC | TIPODE| 53 EEEE 5w @!a elinl|z|2la|l=l 2ldds FSP APORTES NDICADOR 3 CENTRO E
AIRAE: g a z &
S COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z1 £ g S|Zlk|SgEs e 2|3 5|23 £ 158 YOLUNTARIOS TARIFA A;%‘;‘ATLE 1BC  |comzacion XS‘};‘%?‘ :P%LA.';E ADMIN 15| 1BC e :P%E:TLE 2 B o TOTFQ,LE :P%;‘::E ;P%‘:TLE Al%‘;ﬁi Al%‘:f;
Tik|=E SOLIDARIDAD | ZMPLEADOR| EMPLEADS | ESPECIAL = TRABAIS B PO
P [ 7ER s s ) 5q 54 §0 " Narmal| S 280.200EFS0G5- 570000 5¢ S 701001411 E| 5 9.20039 cFss- [svoaod  sq sd 5§ sd
b5 i) 1.750.308 AL SURA] | 1.750.905 1.750.505COMEAGR
Eoas PEFEND T 750005 FUD E] 59 $U Termal 3 280,200 s701 5q 5701001411 - E| 5 920030, Fa- fs7oiad . sd  §d 89 §9
i A 1.750.904 AL sURA| | 1.750.905 1.750: MEAGR
1any ENTE
CHEE BEFEND [sT7E65eq P & §q 5q 50 Narmal §280.2 ol 570 9 stotemati- pg E| $75.20050 F26- (57004 sd  8d s 5Q
il l 1.750.908] AL SURA]| | 1.750.905 1.750.505COMFACR
ENTE
FENG ¥ 1750968 RO H] g 5280200 g 5a H:| 50  MNomal| §280200EPST0S- $70.100 59 § e 0qd11- E 5 5.2 $CCFag- 570104 50 sq sd L
1.750.905 1.750.905 AL SURA] | 1.750.905 1.750.905COMFACR
EENTE
e F7s0808 e &l [es-14 F § 5280200 sg sd 54 50 Namal § 280,200 S70300  $¢ S701041411- E £ 9.20630 CFas- [S70.98 sS4 54 54 L
coLparst| | 1.750.905 EPS CM 1.750.903) ‘AL SURA] | 1.750.805 : |
BNES !
[purerc $2194500 AR 5 €351 204 | 5q 5 50 mMomsa| S35t 20dEPSaaI- E SU §87BD01AT1 - El S 7B sa  sq  sd  sd
2,194,501 guE\m ' 2,194,500 ARL SURA| | 2,184,500
pEFEND 5 1sas0d AR st 5 S280.20 9 sd s5q S0 Normal § 280.200) 57010 $d STe a1 g E| §70.109 54 54 £d sa
1.750.904 1.750.909 ARL SURA| | 1.750.904
s TE
S $5779750 U0 ] EEED 54 5q | SO tormal § 60< 300EFS0%F - 55120 T4 § 1512001411« E| CF36- sq  sd &9  sd
i 2.779.754 NUEVA I 3.779.758 RLSURA| | 2770759 3.779.758COMFAQR] 151
ap xps e
hAZG DEALHD 51750902 FUC = § S282 EE| sq 5q 50 Ngrtal § 280 204EPS037- $70.904 540 570001411 - E| SCCras 5701 EL: B L 54
ﬁgq 1.750.904 UEVA l 1.750.904 ?QRL SURA| | 1.750.90% 1.?@.%§§20MFAOH
o ENTE
LaPLS REFEMD 5'-750-ﬁ e El § 280 59 sq $9 $0  Narma| 5280.200 5 70.100 S0 §70.10012.11- El CF36- 1S 70.109 54 54 59 sq
o 1,750,904 I 1,760,908 anL sura| | 1.750.909 1,760 J05COMFAOR
o) €
ARG GEFERG 32550000 Fun Bl 514 5 404,600 EY:: 5 X §0  norma| § 402,80 S si0Z00 | 5d 51012001491~ B E CFI6- §sd 58 59  §9
o colLPENS!| | 2.530.00q 2.530.000 WAL sura] | 2.530.000 2.530.000COMFAOR] 101204
NES P! ENTE
& o 33750505 KD El] 230303 0] g § 280,204 L Y| EE 50 Normal S 280.2 s sraaag  Sd 57010014 - E| 3 76. SCCFa6- {57000 54 sg 59  sd
fiir PORVENIR; | 1.750.905 1.750.905 AL suRa] | 1.750.908 1.750.805COMFADR; i
) ENTE
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancoomava

2

ENTACION:

‘NERADO PAGD APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUYARIA:

BATOS GENERALES DEL APORTANTE ~ - = R - DATOS GENERALES.DE LA PLANTLA: =~ § IR
PT NUMERO DE IDENTIFICACION: 778537 || inERo PLANLLA: _ AB49572433  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADDS
_ DEPOSITO DISTRIFARMACOS OCANA SAS || pERIODO COTIZACION OTAOS MES marze ARG 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abnl O 2026
OCARA DEPARTAMENTO: NOHTE DE SANTANDER || prietie viama: 0
CALLE 1200 1679 TELEFONG! 2283 | HA PAGO (naaalmmiddi: 2028/04/07  NUMERQ AUTORIZACION: 4496344134
01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: CMIFYME MENDS DE 200 COMZANTES || |0 (aaa/enidd '

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comarcio al por mayor de praductos lamacéuticss,
SUCURSAL  SUGURSAL f DEPENDENGIAL 002 - QCARA
El

ATOS DEL COTIZANTE PARAFISCAL £
oS E——
T o3l « . PENSION SALUD ARP cCF SENA | ICBF | ESAP JMINEDU
1 HEHETS o APORTES - I
R0 | susmeo | saaro iTeopzf 3|3 2 E| w u P I I I R S Y o 5 FSP . INDICADOR 8 CENTRO 5
HERES b orizaTe) ASICO [saLARI) g H EE B3Ryt §E§ BlE|3 5|85 % 38lt ADMIN |5 IBG  [comzaciond VOLUNTARIOS TARIFA :;,%’:%E ADMIN |4 BC  [COTIZAGKON :S:';é; AL IPEITN - E bE A';%?;r'- 9 " apwm AL%EATLE _\L%‘;TLE A';‘?;H’“L IRt Rt
glgl&e = SUBSISTENGIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADIO ] ESPEGIAL = = TRABAJC El FEAFORTEAPORTE
[T T G £} T EMEEE | 54 EE| §Y T Nl § 312.6005F 503 § Sve2o] S0 S78EiAti- ki 51020 SCUFsE |s7azed  so  sq §d T sq
coLPEns!| | 1.953.50d i 1.953.504] lart suraf | 1953504 1.953.500COMFAGR
ONES ENTE
T 10009 o B] posor- § s2803 X 50 Y S0 Mommal §280.200 S §7000a §Q §70.1007411 - E 3 5200 SCCRE- (57000 89 S¢S 54
[PORVENIR] 1 1.785,908 e || 2750.004 ARLSURA| | 1.750.908 1.75D.905COMFAOR
ENTE
ETTER S e 5] adior. EREE) 50 $0 Normal § 280, 200EPS005. o S s70300  Sq S7O.I0aTi E S9.20 Cras. 1s70it]  s@ 4 89 51
| Forveng | 1.750.908 SANTAS | | 1750908 AR SURA] | 1.750.905 2760 305COMFACR
ENTE
$T7050 oo 5] 5q  Noma| §70t00  $d 7 570.900141 - E 5 7620050 SCCrob- [570.63  5q 89 5§ sq
. . AL SURA 1.750 S08COMFACR
A ENTE
ke G 51 w50 Nomma §isa0q S E 187200141 - 519800 SoCFE S sq sd sd 8§
AL SURA 3776 75HCOMFADR| 151.200
Jerme
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xﬁ»s?f\” JIUUNTA CENTRAL
BE CONTADORES

Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador piblico EDSON HISNARDO SAWCHEZ TRIGOS idenﬂﬁcado cory CEDULA DE
cid DADAN!A Mo 1091853147 de OUCANA {N. DE SANTANDER] Y Tarjela Profesional Mo
170451-T Sl tiene vigenie sU Inscripeiéh en la Jurda Central de Contadores y desde ia fecha de
Wscripcion.

NO REGISTHAANTECEDENTES DISCIPL!NARIOS“ AR AR A AR R S

L] :%*1ri’t*vkwwtii*i***t*‘&**w*wﬁn*i*i-ﬁ**t*ﬂwwﬂ****iitii*zrt-p'r-\r“«‘v

LR R A R R R T I e L e T T I i S v

Dado en BOGOTA a los 12 dias ‘del mes de MNaviembre de 2025 con vlgencla de (B) hases,
confados & partir.de Ia techa de su expedicion. ‘

o t\ ‘(‘

- *Qrg_p. i ‘.,I )fs"ﬁ
SAMERA MILENA RARR%OS FULTRD
DIRECTOR GENERAL

ESTE CEATIFIGADD DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CONLO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY. 527 DE 1999, DECRETO URICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 ¥ ARTICULD 6 PARAGRAFO & DE LA LEY 962 DEL 2065

Para confirmar las datos y veracidad de este cemﬂcado lz puede consultar en la pégma web
www Joc.gov.co digitando ef nimero dei certificadoe

CALLE 11 NO. 1682-75 LOCAL 1Y 2 EDIFICIO ROMA, BARRIO SAN AGUSTIN
Telefonos:5691010-5610051 Cel: 3166997667
distrifarmacossas@hotmail.com OCANA, N. DE S.




Distrifarmarossas

EDSON HIS)
SAMCHEL ﬁ

CALLE 11 NO. 163-75 LOCAL 1Y 2 EDIFICIO ROMA, BARRIO SAN AGUSTIN
Telefonos:5691010-5610051 Cet: 3166997667
distrifarmacossas@hotmail.com OCANA, N. DE S.
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CALLE 11 NO. 16%-75 LOCAL 1Y 2 EDIFICIO ROMA, BARRIO SAN AGUSTIN
Telefonos:5691010-5610051 Cel: 3166997667
distrifarmacossas@hotmail.com OCANA, N. DE S.




