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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

0@ DEEPPEE@PRPRBER®A

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico HELMAN ARIEL VARGAS MONTANEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1014195608 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
178437-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Marzo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

o\
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:4C4D53E1621FBF01
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i i EXONERADO PAGO
NI 9012783630 DISTRI CONSUMOS SAS clg2115 3232808453 | 9ereNCia@districonsumos.com |- "o g 1S CALES Y 83801252 2 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $3,550,905 $871.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 72.000 0 0 0 0 0 0 72.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 1’ Valor Mora Valor Mora No.
ElE AP Dt R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (eI Cotizacion FSP UELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 568.200 0 0 0 0 0 0 568.200 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 18.600 18.600 0 0 18.600 186 18.600 2
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 142.100 0 0 142.100 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 142.100 142.100
0 [ [) [ 0 0 [ ) Pension 1 568.200 568.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.600 18.600
0 [ [) [ ) ) [ ) ccF 1 142.100 142.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 871.000 871.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASPClADA NUMERO FECHA pAgo CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
: iatri EXONERADO PAGO
NI 9012783630 DISTRI CONSUMOS SAS clg2115 3232808453 | 9ereNCia@districonsumos.com |- "o g 1S CALES Y 83801252 2 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $3,550,905 $871.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
k] z S
Tipoy el e |82 8ol ululalalal = lulslclelsl - 15] con 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod 2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) ' HEHEHHS =i 218l coa. 2| cotisaci 8 2|2 |con 8
|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
s|a g solidaridad 3
o © 1
1 | cca9125741 | MENDEZ RUIZ SANDRAMILENA [ 1 [ 0 s 230301 | 1.800.000 | 30 | 288.000 o 3 o o EPS010 | 1.800000 [ 30 | 72000 | 14-11 | 1800000 [30 [ 1 | 9400 [ ccrez | 1.800.000 [ 30 | 72.000 0 0 o 0 3
2 | ccsazsoage [ MENDIETADERANANYELA 14 | o s|x 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 0 EPso0s | 1.750.905 | 30 | 70100 | 1441 | 1750905 [30 [ 1 | 9200 | ccre2 | 1750905 | 30 | 70.100 ) 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DISTRICONSUMOS

FORMULARIO
CERTIFICADO DE APORTES PARAFISCALES PERSONA JURIDICA

Ley 1150 de 2007, articulo 23 inciso 2

Yo RUBEN WILCHES MARTINEZ, identificado con ceédula de ciudadania No.
79.055.596 de Bogota D.C., en mi calidad de REPRESENTANTE LEGAL de la empresa
DISTRICONSUMOS S.A.S., con NIT No0.901.278.363-0, manifiesto, que la empresa ha
cumplido durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del presente proceso de
seleccién, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en salud, pensiones y riesgos
profesionales y con los aportes parafiscales correspondientes a todos los empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que la empresa se encuentra a PAZ Y
SALVO con las Empresas Promotoras de Salud-EPS-, los Fondos de Pensiones, las
Administradoras de Riesgos Profesionales —~ARP-, las Caja de Compensacion Familiar, el
Instituto de Bienestar Familiar -ICBF- y el Servicio Nacional de Aprendizaje —SENA-

La presente se expide a los nueve (09) dias del mes de junio (06) de 2026.

EL OFERENTE:
¢
-"1 ) ' I‘ { "l M/
Il '. n J' ,-"'
.f/ai» Cies Y

Flrma del representante legal ﬂel proponente

Nombre o razon social del oferente: DISTRI CONSUMOS SAS
Identificacion (NIT X C.C O C.E [O): 901.278.363-0

Nombre Representante Legal: RUBEN WILCHES MARTINEZ
Identificacion (C.C X C.E. [J) 79.055.596 de Bogota D.C.
Direccién: CARRERA 97 No. 63-43 Piso 5°

Teléfono: 322-3875395

Email: propuestas.distri@gmail.com
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