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FORMATO DE INFORME DE EJECUCION POR PARTE DEL
CONTRATISTA Y CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR
PARTE DEL SUPERVISOR

L0aIgo: G RIVL BN o i}
Version: 1
Fecha de aprobacién: 20/02/2025
DIVISION JURIDICA
Proceso: Contratacion
o 7

1824

CONTRATISTA: CARLOS RAUL CARRILLO GARCIA ~
CC o NIT: 88245634
NOMBRE SUPERVISOR: ING. CESAR AGUSTO QUIROGA LEON CARGO SUPERVISOR: JEFE DIVISION DE SERVICIOS
FECHA INICIO: 2/02/2026 FECHA TERMINACION: 1/06/2026
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS,
OBJETO CONTRATO: RELACIONADAS GON EL MANTENIMIENTO DE LAS INFRAESTRUCTURAS DE LA CORPORACION, EN LA DIVISION DE

SERVICIOS DE LA CAMARA DE REPRESENTANTES

210412026

NUMERO DE INFORME:

OBLIGACIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO

1/05/2026

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Brindar acompariamiento en la atencion de las solicitudes realizadas via correo electrénico
a la oficina de obras locativas

Se realiza la atencion y el seguimiento continuo de las solicitudes recibidas’ a través del correo
electronico institucional, proporcionando respuestas oportunas y orientando los requerimientos.
relacionados con |as actividades del area, con el proposito de asegurar una comunicacion efectiva y
contribuir a la gestion y solucion de las necesidades reportadas.

Brindar acompafiamiento con la recepcién de solicitudes realizadas por las diferenes oficinas
de las corporacion.

Se realiza la recepeion de solicitudes provenientes de fas diferentes oficinas, consolidando los
requerimientos y apoyando su gestion y seguimiento, con el fin de garantizar una atencion oportuna
por parte del equipo de mantenimiento.

Brindar acompariamiento en la revision de las cuentas de cobro de los contratistas de la division de
Servicios.

Se brinda apoyo en la revision de cuentas de cobro de 10s contratistas CARLOS MANUEL PARDO
HERAZO, MARCO EMIRO MENDEZ LARROTA, DAVID ALFONSO MONTERO DE LA CRUZ,
JOSE GUILLERMO VELASQUEZ RODRIGUEZ de la Division de Servicios de la Camara de
Representantes.

Realizar acompaiiamiento al equipo operativo para la verificacion semanal de iluminacioén y redes
hidraulicas y sanitarias de los edificios.

Se brinda acompariamiento periddico al equipe de mantenimiento en [a revisién y verificacion de los

sistemas de iluminacién, asi como de las redes sanitarias e hidraulicas de los edificios del Congreso,

con el fin de apoyar la identificacion de posibles requerimientos de mantenimiento, garantizar su
adecuado funcionamiento y contribuir a la conservacién de las instalaciones.

Las demas que indique el supervisor de! contrato y que se desprendan del objeto y naturaleza
contractual.

Obrando en nombre propio, en atencion a lo previsto en el Decreto 2271 de 2009, el suscrito CONTRATISTA certifica bajo la gravedad de juramento que los aportes al Sistema
General de Seguridad Social Integral, corresponden a los pagos efectuados sobre los ingresos percibidos como trabajador independiente - contratista de la Camara de
Representantes, en virtud del contrato identificado en el acapite 1. Datos basicos del contrato. Igualmente, de conformidad con el paragrafo 2° del articulo 383 del E.T., manifiesto
que no tengo contratados ni vinculados a mi cargo dos o mas personas asociadas a este contrato.

Durante el mes se realizoacompariamiento en {a revision del inventario de ferreteria en bodega,
tambien se realiza acompanamiernto en |a revision de pintura de las diferentes oficinas.

P""_ﬂ"ﬁﬁ: SALUD: PENSION: ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO:
6011500013 | $  267.80000| $ 34280000 $ 5220000] 8 662.800,00 MARZO
6015118032 | $  267.80000| $  342.800,00 | $ 5220000| §  662.800,00 ABRIL

0 $ s -1s -ls . 0

TOTAL: $ 16.000.000,00 PLAZO TRANSCURRIDO PLAZO RESTANTE
PAGADO: $ 8.000.000,00

EJECUTADO POR PAGAR: $ 4.000.000,00 88 Dias 31 DiAS
$ 4.000.000,00

POR EJECUTAR:

Observaciones:

FIRMA CONTRATISTA

CARLOS RAUL CARRILLO GARCIA

tividad,

8l

Certifico que ¢l contratista, en ct iento de las cor iales ejecutd las

ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL RESPECTIVO PERIODO, durante el periodo indicado en numeral ff. PERIODO DE EJECUCION

en el numeral /l. OBLIGACIONES Y

NO

6/05/2026

FIRMA SUPERVISOR

ING. CESAR AGUQfO QUIROGA LE(gN .



BHYISTORL-O

3}

FORMATO UNICO PARA PAGO DE CONTRATISTAS

Cadigo: 3-GF-S3-Ft-1
Version: 2
Fecha de aprobacion: 20/02/2025

DIVISION FINANCIERA Y DE PRESUPUESTO

Proceso: ORDEN DE PAGO

o

NUMERO: [ CPS 1824 2026
CONTRATISTA: CARLOS RAUL CARRILLO GARCIA
CC,CE o NIT: 88245634
NOMBRE SUPERVISOR: ING. CESAR AGUSTO QUIROGA LEON CARGO SUPERVISOR: JEFE DIVISION DE SERVICIOS
FECHA INICIO: 2/02/2026 FECHA TERMINACION: 1/06/2026

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS,
OBJETO CONTRATO: RELACIONADAS CON EL MANTENIMIENTO DE LAS INFRAESTRUCTURAS DE LA CORPORACION, EN LA DIVISION DE
SERVICIOS DE LA CAMARA DE REPRESENTANTES

CUENTA DE COBRO:

NUMERO CUENTA DE 3 PERIODO A DESDE: 2/04/2026 ACTA PARCIAL: X
COBRO: COBRAR HASTA: 1/05/2026 FINAL:
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD a520 CERTIFICADO REGISTRO 02006
PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL:
VALORPRESENTE | ¢ 4.00000000| VALOREN CUATRO MILLONES DE PESOS
LETRAS

VALOR INICIAL DEL

VALOR ACTA 1: $ 4.000.000,00 |[VALOR ACTA 5: VALOR ACTA 9: CONTRATO $ 16.000.000,00
VALOR ACTA 2: $ 4.000.000,00 |VALOR ACTA 6: VALOR ACTA 10: ADICION O REDUCCION

VALOR ACTA 3: $ 4.000.000,00 [VALOR ACTA 7: VALOR ACTA 11: EJECUTADO $ 12.000.000,00
VALOR ACTA 4: VALOR ACTA 8: VALOR ACTA 12: SALDO: $ : 4.000.060,09

El supervisor certifica que ha verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planilla
relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes. Se encuentran cargados en el sistema SECOP.

NUMERO

e
PARA LOS EFECTOS LEGALES EL SUPERVISOR CERTIFICA QUE EL
CONTRATISTA SUMINISTRO LA SIGUIENTE INFORMACION:

Que los pagos aportados de seguridad social sobre el periodo informado en la
presente acta corresponden a los pagos efectuados sobre los ingresos percibidos
como contratista de la Camara de Representantes, con la cual tiene suscrito el
contrato mencionado

PLANILLA: SALUD: PENSION: ARL: TOTAL: PERIODO PAGADO:
6011500013| $ 267.800,00 | $ 342.800,00 | $ 52.200,00 | § 662.800,00 MARZO
6015118032 $ 267.800,00 | 342.800,00 | $ 52.200,00 | § 662.800,00 ABRIL

$ -

Certifico que, previa revision del presente formato y sus anexos, del informe de

He contratado o vinculado dos (2) o mas sI actividades y/o del producto establecido en el contrato, el contratista cumplié a
personas asociadas a la actividad del satisfaccion con las obligaciones contenidas en el mismo, por o que cumple con
presente contrato, (articulo 383 E.T. NO X todos los requisitos legales y, por tanto, autorizo el pago.
Paragrafo 2.).

i - . Sl
Manifiesta que es del régimen Comdn

NO X

Manifiesta que es del régimen Sl X
Simplificado NO

6. Que siguen vigentes, las condiciones para aplicar las deducciones presentadas para depuracion de la base de retencion en la fuente por concepto de:

Valor anual:

S|
a. Intereses crédito de vivienda

NO X

. Si

b. Plan de medicina prepagada o seguro de salud

NO X
c. Dependientes St

NO X

Valor mensual:

6/05/2026

Observaciones:

4 AN

ING. CESAR AC}(JSTO QUIROGA/E(')N I 4

JEFE DIVJSION DE SERVICIOS




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

- H
< Bancolombia
g T - z :/DATOS BENERALES DEL APORTANTE. , B B 3 z G ; T 2 DATOS GENERALES OF LA PLANRIA. B
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 88245634 ||\ ieeo pLANILLA- 6011500012 TIPO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS RAUL CARRILO GARCIA | pERiopo COTIZACIGN OTROS ME! AR PERIODO COTIZACION SALUD: MES o 2026
CIUDADIMUNICIPIO: ARBOLEDAS DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER nw,m oF gom>.~> i s marzo ARD NSM 000 COTIZACION SALUD: maro Al
DIRECCION: CALLE3AVS5Y6 TELEFONO: 1234567 |} cEop, 0 (aaaalmm/dd): i i . 1595
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || F0TA PAGO (saaaimmida): 2026104109 NUMERO AUTORIZACION 2829
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitaderas de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES A PENSION _,
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS. FSP T MORA TOTALES,
NOMBRE No. COTIZANTES COTZACION COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
3 . 1 [ $ 342.501 Sq $q $q sq sa $ 342,80 i $342.80(
2 R e - 5 2 5 T - B 5 T - o §38z80 LY B T 5342.80
: : ; TOTAL APORTES'A SALUD . :
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NOMERO NOMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AuTORIZAGION | VALOR | irieacion]  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZAGION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 1 $q $q | 5d 5 sd S 50 LS|
[SUBTOTALES: : e i - , , T : 8 PR N 7 - i , X S -
o TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES : g
ADMINISTRADORA T % COTIZANTES INCAPACIDAD IRP ¥ 1 SALDO A FAVOR | LIQUIDACION I TOTALES ]
CODIGO I NOMBRE P VALOR 1PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR 1 COTIZAGION APORTES VALOR PAGADO
li4-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA 1 1 5q $ | $q $ 52.201
UBTOTALES: - - R Pl T e T I e e T T T T 5

2026/04/08 9:16 PM  USUARIO; SOI CC88245634

NOVEDADES " B :
EEPE [ F - B R ] o CEE
H 2 =
PO SUBTIPO | SALARIO {TIPODE (B[ 2} Z £ | 0 | = s ﬁ alojzf o} - z| 2| w W Q|8 5fa 9| INDICADOR] 9 CENTRO O
N° INOMBRE! i TIZANTE| BASK aaro| 3|2 02 Z1BIGIGE[S 21221 8| ¢ EE RN O] VALOR{ TOTAL il TOTAL ||  1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Cion OTZANTEGOTIZANTE| BASICO [saLARio & 3 g3 SRR a5 BN U i == TARFA BC  |COTIZACION| ol aporre | AOMN | BC OE  hporTe|Z ADMIN | T AP OR TEAPORTE AP ORTEAPORIE
By == & Ne VPLEADOR| EMELEADO | ESPECIAL B TRABAJO
ke [FARRILLG ~ JNDEFENTIE NO X 518 k! T L8q waBE GRSd® £8d Noma 8 s267.80 $q $26780q1423- [ o 88245634 |$ 52,20 B §q sd ¢ 59— sd
poaisas [GARCIA  NTE [COLPENS| - [ 2.142,005 2.142,005 OSITIVA | | 2.142.005
RAUL la sisTENA [ONES OMPARI
£ RIESGO: DE
| ABORALES EGUROS
A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

- - - R B - TDATOS GENERALES DEL APORTANTE. T, B BRI 5 i Y TE , g TATOS GENERALES DE LA PLANILLA T - : 2 :
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 88245634 1| \yveeo pLANILLA: 6015118032  TIPO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS RAUL CARRILO GARCIA {| aeRriopo COTIZACION OTR MES 1 AR PERIODO COTIZACION SALUD: MES brit ANO 2026
CIUDADIMUNICIPIO: ARSOLEDAS  DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER | | Braa om0 COTIZACION OTROS abri ano 028 oco SALUD: 5 2
DIRECCION: CALLE3AVSYE TELEFONO: 1234567 aasal : i (MERG Al 1ON: 2828661
TIPO APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: nDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aanaimmid): 202605005 NUMERO AUTORIZAC! s60r68
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

b G _ SR TOTAL APORTES A PENSION i i
I ADMINISTRADORA I APORTES VOLUNTARIOS £SP 1 MORA TOTALES
NOMBRE | Mo COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | COTIZAGIGN | FSP APGRIES MORA VALOR PAGADO
P5-14 COLPENSIONES | 1 ) $ 342.80( 50 | $q 5q sq $q 5d
E e T R R R E TRy R B B T T sq - B
: B B : - . . TOTAL APORTES A'SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERG VALOR VALOR
conIGo NOMBRE AUTORIZACION|  VALOR AUTORIZAGION|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 | | 5q | sq $ 267,801 s9 sq $q H
7 i O TR T TR e T ~ BTy = T e N T T Y B
‘ : e TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES . : ;
ADMINISTRADORA I No. coTizantes INCAPACIDAD RP i SALDO A FAVOR LIGUIDACION | TOTALES |
CODIGO! | NOMBRE - NUMERG AUTORIZACION VALOR |PAGO A OTRQS RIESGOS] PLANILLA | VALOR COTIZACION | DESCUENTO_ | VALOR PAGADO
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $d_ s | $Q $q 0
A e e e e s L S ) S % Y SRR U (e e i T

EteanT "oy UNOVEDADES - :
g8z TICBE
<|E I E ] 1=
ALARS E = =
N [ NOMBRES o ek il s (sl 2|2 0 5| 2 | B HEEIRE-EE: peivagd S e leomzacion| VALOR] TOTAL me | RO Torafil B | e TToma | 1ova] Torad | rora | roraL
w_ d ESPECIAL 2 ADRES| APORTE TRABAJO APORTEL APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
roee ARRILO - INDEPENDIE 5 2.142.00 NO Normal o § seereod  §( 88245634 |$ 52.201 $ s s s sq %
Bozaseas [GARCIA  hE 2162008
EARLOS 142,
Rauc BUsistema
LasoraLes
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Sy e SOPORTE DE PAGO GENERAL - H
S0 Z Bancolombia
[ , g T % SE T DATOS GENERALES DEX APORTARIE. % v E & B 7 R DATOS GENERALES DE LA PLANIEA 2 z T =
yﬁmm_Wmmzm Mﬁyﬂﬂﬂo;ﬁ CEDULA DE GIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICAGION: CARLOS RAUL n»mz_r%mﬁmmﬂ NUMERO PLANILLA: 6011500013  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
Ao, < ARBOLEDAS DEPARTAMENTO: NoRTE o m»z;v en v_mm_ouo COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
" d £ ENTO: DIAS DE MORA: 0
m“wmwmwm.;z«m. o N.n_m,w_m.mmuz\,nﬁzwm e AT - . om_umz_nm_wmm FECHA PAGO (aeaaimmidd): 202604103 NUMERO AUTORIZACION: 208291595
TIPO EMPRESA: o PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de fa act
FORMA DE PRESENTACION; UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
_ _ TOTAL APORYES A PENSION i
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS | FSP | MORA TOTALES ]
No. COT!
NOMBRE | Mo COTRANTES _ COTIZACION EMPLEADOR ]~ COTI2ANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES MORA 1 VALOR PAGADO
[25-14 COLPENSIONES | 1 1 S 342,801 5d sd sq s so $ sd $ 342,801
X T - 3 T E E 5 V THE AR T T 7 T Xl = B $342.501
" . TOTAL APGRTES A SALUD L
ADMINISTRADORA No. .zmvwmmﬁmm >ﬂom LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COYIZANTE! NUMERG NUMERQ
coDIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR |4 romioacion|  VALOR PLANILLA VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS037-NUEVA EPS 1 | sq | sd | §d B $ 267.80(
A 5 3 S T B TR g i L T T - 730 5 267,801
- < TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES B
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD 1RP | SALDD AFAVOR [ LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO, | _ NOMBRE | PLANILLA | VALOR | COTIZACION DESCUENTO | VALOR PAGADO
14-23 ]14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA | 1 | $q sq $52.20(
S T B : B : B s i e RO L 58 5220

BUBTOTALEST © g

DATOS DELCOTZANTE " - «

-SEGURIDAD SOCIAL. ="+ =t o,

PARAFISCALES |

ool [« EREER Tiiny SALUD B N TioeE SENA [ ICBE [
|wl S ] B = H ] ol
. , 1po | susTeo | sacario [Teopeid| 3| Z €l o | w |ululafelel o | e [ 2] 2| wl ] o |of = 5 5
e [P |NovBRES sasico [saamiol 2| 2| 92] 2| B1ElE(Sf=fel ¢ | €A Q| €| 2| € |3 & i INDIGAOO! VALOR| TOTAL O 4 IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL [ TOTAL
olg|ga o 1BC. S TARIFA coTZACION| ADMIN [l 1BC 4 ADMIN
@ 2 2
3lE g 4 : i CSPEL ADRES| APORTE 2 & ARORTE|APORTE|APORTEAPORTE|APORTE|
e B $7750505 NO b3 - S34z800 54 e ‘Nomma S26780q S 7323 B 59 sq sq sg sd
LR iyl 2.142,004 * E FOSITIVA
Rau.  pLSiSTEMA . COMPARI
ABORALES o
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S L : SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
ot L = Bancolombia
e T g DATOS GENERALES DEL, APORTANTE T RS TR T B T T (P = . « DATOS GENERALES DE LA FLANILLA - STERTE e - E 2 5
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: 88245634 || \iymERo PLANILLA: ' 6015118032  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS RAUL CARRILO GARCIA || peRiono COTIZAGION S M . " ~
CIUDADIMUNICIPIO: ARBOLEDAS ~ DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER %»mﬂmmogox». OtRO s abeil ARO NSM PERIODO COTIZACION SALUD: Mes 2ol ANO 2028
DIRECCION: CALLE3AV5Y 6 TELEFONO: 1234567 A P . : 0 :
TIPO APORTANTE: INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1noepenpignTe || FECHA PACO (aaaaimmicdy: 202605005 NUMERO AUTORIZACION: 262666165
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilftadoras de fa act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION v :
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP MORA TOTALES
NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACKON EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD SUBSSTENGIA COTZACON [ Fep TORA VALOR PAGADD
1 $ 342,80 sq 5Q B S $q sd s
- i ' TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION|  VAYOR |4 Torizacion|  VALOR PLANRLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
EPSa37 EPS037-NUEVA EPS 1 1 sd sq | sd S 267 B0 3 5q sq 3 $ 267.801
SUBTOTALES:: 77" oo B B A RS ERRP s S 55 S e B 2 o ni T B iR foii i E 39 i 5 267801

B . : : TOTALAPORTES & RIESGOS PROFESIONALES : ) ¢ : E : ]
ADMINISTRADORA _ INCAPACIDAD IRP i SALDO A FAVOR LIQUIDACION. YOTALES _

CODIGO 1 NOMBRE NUMERQ AUTORIZACION | VALOR VALOR COTIZACION, MORA [ DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURGS S.A

{PAGO A GTROS RIESGOS| APORTES

DAGIEN S A 8
Gt DATOSDEL COTIANTE 7% wiar iy NOVEDADES - > oo = e m e S  CrGURIDAD SOCIAL - - Ao it e e 2o o DARAFISCALES ik
ool .= O TRRRSONT T o T e e e CEmmbe e e T S N L ICCE | SENA |-ICBE | ESAP [MINEDU
HEEH e JAPORTES? ] - 5]
. PO | sustio | saLario ook (B[ 3| € £ slzlzluelsl ¢ lelsle ¢ FsP mwe 55 INDicADOR gl S CENTRO 9
N eion 84SICO [SALARIO| B[ 3| £ 3 2ial8)e|3| £ |3 8|¢ , VOLUNTARIOS [ oo ora | somm 3] e comzacion] VALOR| TOTAL | ome (3 180 oe [TOTALIg S| JoraL | ToTaL | ToraL | ToTaL Tora|
o5 EE ] suBSISTENCIA ESPECIAL E < TRABAJO g ORTEAPORTEAPORTEAPO
RS ARRITO INDEPENDE S7isz00 NO 514 o sazsod 4 Normal § 342 800EPS037- § $267.60d  §0 52678001425 58245634 | 52.20 54 54 sq 39 s 39
Pt SRS Dowurand] oPensi|:| 2042009 ¢ B b UEVA 2.142.004 0siTivA | | 2.142.00
RauL AL SISTEMA NES . PS OMPARE
Loa oE
| ABORALES EGUROS
A

2026/05/053:01 PM  USUARIO: SDI CCE8245634 PAGINA 1 DE 1



