
 Información Pública Clasificada #

Clasificación de la Información X PÚBLICA CLASIFICADA RESERVADA

Contrato No: 210-2025 Fecha de contrato: Nombre del contratista

No. de factura o documento

equivalente:
FE-1373

Contrato con

adición (marque

con una X)

SI NO X

Comprobante de ingreso a

almacén No:
NA Pago número: Periodo  a pagar: DE: 14/03/2025 A: 13/06/2025

Código

CCAS08

#N/D

#N/D

#N/D

Tipo de moneda

Nombre:  N/A Firma o Vo.Bo.: N/A

Profesional Especializado Grado 04 Subdirección de Abastecimiento y Servicios Generales

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

 Nombre de C.C / Prueba / Proyecto de Evaluación 

CARGO:

 Monto a Pagar 

35.890.469Subdirección de Abastecimiento y Servicios Generales

FIRMA:

Total (valor a Pagar)

Este es un documento controlado; una vez se descargue o se imprima se considera NO CONTROLADO

Libardo Alberto Salas Guaca

Versión: 004

Fecha de certificación:

jul-2025

 830,514,592 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO Y RECIBO A SATISFACCIÓN DEL 

BIEN Y/O SERVICIO CONTRATADO

GESTIÓN DE ABASTECIMIENTO

Código: GAB -FT035

En ejercicio del control de ejecución, certifico el cumplimiento del objeto y obligación con corte a la fecha de certificación, del 

siguiente contrato:  Nota (si los datos NO son correctos o NO están diligenciados en su totalidad, NO se puede radicar la 

cuenta en la Subdirección Financiera y Contable).

RCM INVENTARIOS S.AS.

NIT / C.C contratista:  

1

VISTO BUENO (Si aplica) 

Nombre / Firma o Visto bueno

14/03/2025

                                                   35.890.469 

*Relacione los productos y/o servicios prestados durante el periodo certificado, o informe de actividades presentado al supervisor del contrato, no es 

necesario relacionar las obligaciones del contrato.

1. Que los productos y/o servicios relacionados se recibieron a satisfacción, se realizaron durante el periodo referido, y se encuentran detallados en el informe

presentado por el contratista, el cual reposa en la carpeta de supervisión del contrato. 

2. Que el contratista anexa evidencia de pago al sistema de seguridad social y parafiscales.

3. Que recibido el bien o servicio a satisfacción considero procedente que se realice el desembolso o pago y se da el visto bueno correspondiente.

4. Que la información documental correspondiente al pago del mes anterior se encuentra cargada y aprobada en la plataforma Secop II.

Pesos colombianos

Prestación de servicio para realizar el proceso de idenetificación, caraterización, caracterización y avalúo de los bienes muebles de propiedad del Icfes, lo cual 

concluyó con la entrega de un informe final y base de datos donde se identifican los bienes.

DESCRIPCIÓN DE LOS PRODUCTOS Y/SERVICIOS RECIBIDOS* (con base en el contrato y la forma de pago allí definidas):

ASÍ MISMO, EN MI CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO CERTIFICO CON MI FIRMA LO SIGUIENTE:























RCM INVENTARIOS SAS         

  

 

 Dirección postal: Calle 1 No.69 B 32. PISO 4 Bogotá - Colombia,            
  Teléfono: 4142628  Celular: 3188029684, email: gerencia@rcminventarios.com.co 

  Página web: www.rcminventario.com.co   

 

1 

 

Bogotá, Julio  14 de 2025 
 
 
 
 
Señores 
INSTITUTO COLOMBIANO PARA LA EVALUACIÓN DE LA EDUCACIÓN -ICFES 

Bogotá 
 
 
El suscrito representante legal de la compañía RCM INVENTARIOS 
S.A.S identificada con Nit 830.514.592 certifica que la empresa se 
encuentra al día con los aportes al sistema de seguridad social obligatorios 
como son salud, pensión, arl y caja de compensación y a la fecha se 
encuentran realizados los aportes correspondientes hasta el mes de julio 
del presente año 

 
 
Cordialmente, 

 
 
 

 
 

mailto:rcm_inventarios@etb.net.co
http://www.rcminventario.com.co/






P A G A D O

1565850947

2025/06/19 1565850947

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 3 176.100 176.100

Pensión 3 711.600 711.600

Riesgos Laborales 1 23.100 23.100

CCF 1 176.100 176.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 8 1.086.900 1.086.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 64.000 0 0 0 0 0 0 64.000 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 55.100 0 0 0 0 0 0 55.100 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 23.100 23.100 0 0 23.100 231 23.100 3

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 176.100 0 0 176.100 3

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830514592-6 RCM INVENTARIOS SAS CL 1 # 69B-32 3188029684 comercial@rcminventarios.com.
co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 c 008 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ICFES

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-05 E 87513380 $1.086.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1024559351 HERNANDEZ BARRERA MAYERLI 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPSC34 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1024594100 MORENO ROJAS CRISTIAN 1 0 S 230301 1.376.050 220.200 0 0 0 0 EPS008 1.376.050 55.100 14-11 1.376.050 1 7.200 CCF24 1.376.050 55.100 0 0 0 0 0

3 CC 1024594100 MORENO ROJAS CRISTIAN 1 0 S X 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS008 47.450 0 14-11 47.450 1 0 CCF24 47.450 0 0 0 0 0 0

4 CC 1031125179 VASQUEZ GARZON NELSON ANDRES 1 0 S 25-14 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS002 1.600.000 64.000 14-11 1.600.000 1 8.400 CCF24 1.600.000 64.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830514592-6 RCM INVENTARIOS SAS CL 1 # 69B-32 3188029684 comercial@rcminventarios.com.
co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 c 008 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ICFES

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-05 E 87513380 $1.086.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


