V4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION

JUAN PABLO GOMEZ GARCES

CC-91077490

COD DEPENDENCIA 0 SUCURSAL:
NOM DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE

FECHA LIMITE DE PAGO
FECHA DE F’AGO
ENTIDAD DE PAGO

0

0
2026-04-09

2026-05-25
2026-04-09
BANCO DE OCCIDENTE

PER[ODO PENSION 2026—04

PERIODO SALUD 12026-04

NUMERO PLANILLA 8640705570 /

TOTAL COTIZANTES: 7 ;| N

REFERENCIA DE PAGO (P(N) 8609486173 ‘

TIPOWDE PLANILLA I 7
g | N NOMERE UGS | B | SOLDARIDAD | SUBSRTENGIA | NTERESES |  SWNTEREeEs | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.750.905 50 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.750.905 $0 s0 s0 $280.200 $ 280.200
1425 800226175 COLMENA 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $42700 $42.700

Total a pagar $0 $0 $0 $ 541.800 $ 541.800
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/06/2026

N\



A

RAZON SOCIAL - ' DAICY SULEIME ACEVEDO SALAZAR
ASO PAG(s)aS |DENTIF|CAC|ON _ cc-10654794§3_ - 7 :
! coo DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 ‘
NOM DEPENDENCIA O SUCURSAL: ' ‘
FECHA GENERACION REPORTE ! 2026—04»28 ‘
FEC_l-;A BMITE DE PAGO: 2026—05—15 ;
[FECHADE PAGO i 120260428 '
'ENTIDAD DE PAGO: NEQUI 7
w PERIODO”F;ENSION 7 202604
PERIODO SALUD 2026-04 N
NUMERO PLANILLA: R 36912805 /
TOTAL COTIZANTES: |
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36912805
‘ TIPVOV bE PLANILLA h )
gr?rc:rls«% NI NOMBRE A'l‘."fff.?é’s 1BC SOUBRRIAD SUBAGIENGIA | WERESES Boaprilde .ot} VALOR PAGAR
EPS041 900156264 NUEVAEP.S.SA MOV 1 $ 1.750.905 $o0 $0 $0 $218.900 $218.900
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 so $0 $280.200 $ 280.200
1411 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
Total a pagar 50 $0 $0 $ 508.300 $ 508.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 16/06/2026

N\



ﬂ RAZON SOCIAL : GLORIA TRIANA MONSALVE

ASOPAG?? IDENTIFICACION: CC-37897071
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: o
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-04-08
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-05-20
FECHA DE PAGO: 2026-04-08
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2026-04
PERIODO SALUD: 2026-04 Vs
NUMERO PLANILLA: 8640590320 /
TOTAL COTIZANTES: 1 o
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8665274339 5
TIPO DE PLANILLA: |

]mmnsem e o | 1e/0672026 1




A

N\

RAZON SOCIAL | KAREN DANIELA PICO GARCIA
ASO PAG(s)aS ' IDENTIFICACION 7 CC-1005331803 : B
COD DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NBM DEPENDENCIA O SUCURSAL: ' 7 ‘
| FECHA GENERACION REPORTE: 2026-04—28 7
#ECHA L'MITE DE PAGO: 2026—05—05
\[ FE}:HA DE PAGO 2026-04—28
ENTlDAD DE PAGO BANCO DE BOGOTA
| PERIODO PENS|ON 2026~04 7
; I;EEI(SDO SALUD 202604 -
NUMERO PLAN'LLA 18640767499 /
| TOTAL COTIZANTES: 1 7 7
EE?E#ENCIA DE PAGO (PIN) 8633423239
TIPO DE PLANlLLA L ‘ | N &
gr?ﬁg/;«% N NOMERE A"::(I‘JLNIEE?C?S 1BC sonjg;glgm suag?srizgcm lN’ITé)gEAEI;.ES g'ﬁ—lg?EPF:\EGsiz\sz VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.750.905 $o0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 4) $ 1.750.905 $0 $o0 s$0 $ 280.200 $ 280.200
1411 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 s$o0 $0 $0 $ 42700 §42700
Totai a pagar $0 $0 $0 $ 541.800 $541.800
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/06/2026



omnooB_un:mQ I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGU ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1100971173 ERIKA PAOLA GONZALEZ REYES CL30488 3166756996 egonzalez1319r@gmall.com PARAFISCALES Y 79318159 04/05/2026
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE €060 DEPARTAMENTO CIUDAD /| MUNICIPIO PERIODD SALUD |  PERIODO PENSION TIPG PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 = Independients SANTANDER SAN GIL NO 202604 2026-04 I 50 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ob! UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | Ne. Afiliados
No. Autorizackén Valor No. Autorizacién Valor Cotlzaclén
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
: Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ¢ Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliad P Dias Mora Co 16n FSP Total a Pagar Afillados
2514 Colpensiones 800336004-7 280.200 0 0 o 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacign Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fonda Total 8 Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL BURA 8800037906 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF — Nombre NIT — Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar _ No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Wo. )h.i_:_n:;ﬂnn.-n Valar !_.an-ﬂﬂ_onwwm. Lma, Total a Pagar |~
SENA Salud 1 218.800 218900 “ A
0 [ 0 o I 0 oy | [} Pension 1 280.200 280200 °
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 a.700 7
0 | o | o 1 0 1 [} CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 1] 0
| | I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



Om“oo_juﬁ:moq | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) PLANILLA (DI/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 Y
cc 1100971173 ERIKA PAOLA GONZALEZ REYES cL30488 3166756996 | egonzalez1319r@gmail.com PARAFISCALES Y 79318159 04/05/2026
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE cooIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODD SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOVAL A PAGAR
UNicA 1= Independients SANTANDER SAN GIL NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
ﬁ TALLE POR COTIZANTE
_\’ INFORMACION COTRZANTE INFORMACION NOVEDADES 1— PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARARSCALES

|
Teey. : M g cod Vesntstio | Volistarie | ssion Poads m digo
, o | pensionsl Kotizacién /| Céd. cé orte
.Tu. Nimero de Apellidos y Nombres m i 818212122 (8| (3]8| 5|8 |5[5] ¢ |3] Sew | meare | 3 |conmcien | Volniaro | Voluntari | pensionl | pengionaide | cod.eps | tacers | B Fotmelbn/| Cob | mcare | | § | cotiacien| 4080 | mccor | 3 | Anor
| Identiticacion 3 .m o subsistencia .m
| o

BC otros | Aporte | Aporte | Aporte
paratiscales | SENA | ICBF | ESAP

Aporte
MEN

[

L

:;ﬂm:d GONZALEZ REYES ERIKA PAOLA |59 0 N | | 26-14 | 1.750.005 | 30 [ 280.200 0 0 0 0 EPS00S | 1.750.905 | 30 | 218.900 1411 | 1760906 | 30| 3 | <2700 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

9;



V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1007830493 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

e | ™ ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION | Teres | YALOR
Periodo pension: 2026-04 230301 |800224808 PORVENIR 1 0 280.200 0 280.200
Periodo salud: 2026-04 EPS002 |800130907 SALUD TOTAL 1 0 218.900 0 218.900
Planilla Nro.: 36917277 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 0 42.700 0 42.700
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccién: 2026-05-01 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccién: 271016724 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 541.800
Pagina 1 Fecha: 2026-05-01 04:45:19

AN\



V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1005451352 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

“

| e ™ ADMNISTRADORA | AFILIADOS | MORA |COTIZACION | TeRes | YELOR

Periodo pensién: 2026-04 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 280.200 0 280.200
Periodo salud: 2026-04 EPS037 |900156264 NUEVAEPS.SA. 1 0 218.900 0 218.900
Planilla Nro.: 36951866 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 0 42.700 0 42.700
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccién: 2026-05-01 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF [899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccién: 271570197 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0
PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 541.800

Pagina 1 Fecha: 2026-05-01 07:40:14
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfona mko::ﬂna“ﬂmmz» e
CC 1100970870 BARRERA PATIFIO LICETH DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 6 #7 100 BARICHARA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension |  Salud Pago | Panila Planilla Umte | Pago Banco [ otasmora | Valor
02604 [202604  [250325031 | 902339408 | 2026/05/20 | 2026/04/24 | BANCOLOMBIA | o $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dfas| 18C Aporte Codigo (Dfas| 18C Aporte Dias 1BC Aporte
1 Jec[nooorosr0 [sarrEraPATIND 514 | 30 51,750,905 5280,200|  EPS005| 30 51,750,905 $218,900 o 0 so| 123 30 51,750,905 18,300 0 50
LICETH DANIELA
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 1,750,905 $218,500 0 50 §1,750,905 518,300 0

Pagina 1 de 2



.,ﬂ aportes Resumen General de Pago
J

enlinea
RESUMEN DE PAGO
VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES \
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 18,300 S0 50 $18,300 \
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 S0 S0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 50 $218,900 \
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 0 0 $218,900

Pagina 2 de 2
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CORPORACION RAYOS DE ESPERANZA

ACREDITACION DE CUMPLIMIENTO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Sefores
MUNICIPIO DE SAN GIL
E.S.D.

Yo, Johanna Viviana Cardenas Duarte, identificada con cédula de ciudadania
No. 37.949.102 del Socorro, Santander, en mi calidad de Representante Legal de la
Corporacion Rayos de Esperanza, persona juridica identificada con NIT 901.372.769-9,
en cumplimiento de lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, el articulo 9
de la Ley 828 de 2003 y demds normas concordantes, me permito certificar y declarar
bajo la gravedad de juramento que:

La Corporacién Rayos de Esperanza ha efectuado oportunamente el pago de los aportes
correspondientes a los sistemas de salud, pension, riesgos laborales, asi como a los
aportes parafiscales a las Cajas de Compensacion Familiar, el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) y el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), por los ultimos
seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de esta
propuesta.

Esta certificacion se expide el 29 de abrii de 2026 para los fines legales
correspondientes, en el marco de la participacion de la entidad en el presente proceso
de seleccion.

Atentamente,

o AP e S

JOHANNA VIVIANA CARDENAS DUARTE
C.c. 37.949.102 de Socorro
Representante Legal
rayosdeesperanzacorporacion@gmail.com
Celular. 3161628788
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Recaudo de Estampilias

Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda

Recibo N¢
2502600312104

S

5
%@%? CONVENIOS DE ASOCIACION

B

. 218 } Tipo de Doc. N.I. Nimero 9013727699
Nombre CORPORACION RAYOS DE ESPERANZA

& Direccidén Tetéfono
- R SPITAL $828.300  punicipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
2 PRO UIS $828.300
=
P
ok
(3
3 IM“M m I“mwnll nmwmwmm
{415)7709998038639(8020)02502600312104(3300)00000001656600(9
VALOR ORDEN DE PAGO 41.415 082
VALOR TOTAL CONVENIO 151.840.000
NUMERO ORDEN DE PAGO FEV179
NRO. CONVENIO 213
VALOR BASE 41.415.082
FECHA CONVENIO 27/01/2028
$1.656.600 g
Fecha de Fxpedicidon  2026/05/07 Facha Limite de Pago 2026/05/13
Con desting a:  Alcaidia de San Gil - SAN GIL
h ’x Recibo N2 PRO HOSPITAL $828.300
Gobearnacién de Santander & s . PRO UIS $828.300
2% Secretaria de Hacienda Recaudo de EStamp'”aS 2502600312104 )
%_u: GONVENIOS DE ASOCACION ‘% VALOR ORDEN DE PAGO 41.415.082
% VALOR TOTAL CONVENIO 151.840.000
- NUMERO ORDEN DE PAGO FEV179
T Condesting a: Alcaldia de San Gil - SAN GIL NRO. CONVENIO 03
Thog delb6e) N Pr—— VALOR BASE 41.415.032
Nombre ORPORAC R, E ES| CH \WVEN 1/20 5
D;orlmim CORPORACION RAYOS DE ESPERANZA B FECHA CONVENIO 27/01/2026 $1.556.§994
; LEINVITAMOS A REGISTRARSE!
RUCD - REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL |
Gestione facilmente sus obligaciones y participe en la construccién del Departamento :
gue todos queremas.
r"%; 3 : Recibo N2
Gobernacion de Santander . -
€ ™S " coereraria do rocenan - Recaudo de Estampillas 2502600312104
s,%?»:;@.:i' " CONVENIOS DE ASOGIACION . Tipo de Doc. N.I. Namero 9013727699
Nombre CORPORACION RAYOS DE ESPERANZA
b Con desting a:  Alcaldia de San Gil - SAN GiL Difeccion Teléfono
§ Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
,,; PRO HOSPITAL $828.300
E PRO UIS $828.300 1 |
@ ! i' i I ' l
.: 1
3 i ! | ! |
2 [

(415 8904012356005(8020 )02502600312104(3%00)00000001656600(96) 202

g

VALGOR ORDEN DE PAGO 41.415.082
VALOR TOTAL CONVENIO 151.840.000
NUMERO ORDEN DE PAGO FEV179
fecha de Expedicién  2028/05/07 NR©C. CONVENIO 213
VALOR BASE 41.415.082

$1.658.60C &  ruckhatomite de Basa 2028I05/13 e

e A7In4InANR



