CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SALIN JOSE BARRIOS MARENCO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CEE NO. 8539053
CELULAR: CORREOQ ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS: )
3112287293 salinbarrios@gmail.com HOSPITAL SUBA  |CESCO1 - QUIRURGICO CIRUGIA GENERAL
CENTRO DE USS CES
SERVICIOS
ESPECIALIZADO
PROCESO: SERVICIO:
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 1970163562
PENSIONADO: Sl No X
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL
VIGENCIA: CONTRATO:
2047-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 10598 FECHA 01/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 21350 FECHA 22/05/2026
CDP 3 - FECHA - CRP 3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP 5 - FECHA - CRP5 - FECHA -
CDP 6 — FECHA — CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 06 2026 30 06 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$13.101.858 ASISTENCIAL $94.941

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $62.661.060
VALOR EJECUTADO $49.559.202
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11.962.566
TOTAL HORAS CONTRATADAS 138
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 126
SALDO POR EJECUTAR $13.101.858
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 791 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE | APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Numero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$5.012.885 $1.125.000 $1.530.000 I $219.300 $2.874.300 89915050

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de Junio del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
A
/%
(g W
NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR NOMﬁ?E'ﬁ:IRMA DEL CONTRATISTA
ANDREA SANDOVAL CASTRO SALIN JOSE BARRIOS MARENCO
CC: 52770916 CC: 8539053
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.- Secretarfa de Saled
Subred Integrada de Servicios de Salud
L

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

. Norte E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL SUBA CENTRO DE SERVICIOS

No. DE CONTRATO: 2047-2026

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

ESPECIALIZADO
PERIODO Dia Mes Aio Dia Mes Ano
CERTIFICADO o1 [ 06 | 2026 | 30 | 06 | 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SALIN JOSE BARRIOS MARENCO

DOCUMENTO: 8539053

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 79.1 %

1Dar cumplimiento a los estdndares de produccién del
servicio asignado segun los tiempos establecidos por la
Institucion

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

SE CUMPLERON STANDARES DE PROCUCCION DEL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL

2 Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para el
funcionamiento del servicio de acuerdo con la normatividad
vigente y el servicio en el que ejecute sus actividades

CUMPLI CON LOS PROCESOS PRIORITARIO ESTABLECIDOS PARA
FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE CIEUGIA GENERAL CON
NORMATIVA VIGENTE

EL
LA

3 Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los
formatos institucionales

REALICE ENTREGA DE TUROS CON EL DILIGENCIAMIENTO
FORMATOS ESTABLECIDOS POR LA INSTITUCION

DE

4 Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las
necesidades de la institucion y en los servicios cumpliendo
con: Respuesta de interconsultas, ronda médica vy
evoluciones, realizaciéon procedimientos de acuerdo al
servicio y/o drea asignada, realizar los registros en historia
clinica de manera completa, legible y oportuna (evolucion,
ordenes médicas, descripcion procedimientos médicos y
procedimientos quirdrgicos, registro de pre y post
operatorio, respuesta interconsulta, y otros segun el
caso)dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999;
realizar la notificaciéon de sucesos de seguridad, IACS,
Eventos de interés en salud Publica; Direccionar los
pacientes a RIAS de acuerdo a su ciclo de vida y demas
actividades propias de la especialidad

CUMPLI CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS COMO RESPUESTA DE
INTERCONSULTAS RONDA MEDICA EVOLUCIONES Y PROCEDIMIENTOS
QIRUGICOS QUE SE EVIDENCIA EN LOS REGIOSTROS DE HISTORIA
CLINICA

5 Realizar seguimiento a los pacientes en sus posts
operatorios dejando registro en la historia clinica

SE REALIZO SEGUIMIENTO A LOS POST OPERATOROS DEJANDO
REGISTRO DE ELLO EN LAS HISTORIAS CLINICAS

6 Brindar informacién al usuario y su familia sobre su
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones vy
beneficios de su tratamiento de acuerdo con la politica de
humanizacion de la institucion

SE BRINDO INFORMACION A USUAROS Y FAMILIARES EXPLICANDO
ESTADO DEL PACIENTE CONDICION DE SALUD ACLARANDO POSIBLES
RIESGOS Y COMPLICACIONES Y PLANES DE MANEJO

7 Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo,
instructivos, manuales, procesos y procedimientos
implementados por la institucion

SE APLICARON POLITICAS INSTITUCONALES UTILIZANDO
INSTRUCTIVOS GUIAS DE MANEJO Y MANUALES INSTITUCIONALES

8 Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demdas eventos
de interés en salud publica

SE REALIZO NOTIFICCION OBLIGATORIA DE SUCESOS DE SEGURIDAD
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS Y EN EVENTOS DE SALUD PUBLICA
EN TODOS LO CASOS REQUERIDOS

9 Registrar permanentemente los sistemas de informacion
que estan a su cargo y mantenerlos al dia

SE REGISTRO PERMANENTEMENTE
INFORMACION

EN LOS SISTEMAS DE

10 Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales
que la Subred Norte ESE convoque y presentar la
certificacién correspondiente

SE CUMPLICO CON LAS CAPACITACIONES VIRTUALES Y PRESENCIALES
CONVOCADAS POR LA SUD RED NORTE

11 Presentar las evaluaciones de adherencia y
conocimientos programadas por la Subred Norte para medir
la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales,
induccion y reinducciones y todas y cada una de las
solicitadas por la Subred Norte ESE

SE PRESENTARON EVALUACONES PARA EVALUAR LOS CONOCIMIENTOS
Y ADHERENCIA A LOS PRCESOS, PROCEDIMIENTOS, GUIAS Y
MANUALES

12 Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos
puestos a disposicion para el desarrollo del objeto
contractual

SE CUMPLIO CON EL CUIDADOS DE EQUIPOS Y ELEMENTOS PARA EL
DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL

13 Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando
sea requerido

SE ASISTIO A LOS COMITES EN LOS CASOS QUE SE FUE REQUERIDO

Pégina 1 de 2



OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

14 Participar en el proceso de habilitacién y acreditacién en
salud de la Subred Norte aplicando las herramientas
impartidas por el Hospital para la implementaciéon de los
sistemas integrados de gestion de la calidad y control con
énfasis en la acreditacion de la Entidad

SE PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL PROCESO DE HABILITACION Y
ACREDITACION DE LA SUB RED SE APLICARON LAS HERRAMIENTAS Y
LOS SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDAD

15 Cumplir con las competencias requeridas para el
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso de
habilitacién y acreditacion al interior de la institucion

SE CUMPLIO CON LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS PARA EL
DESARROLLO DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL FAVORENCIENDO EL
PROCESO DE HABILITACION Y ACREDITACION INSTITUCIONAL

16 Apoyar la ejecucién coordinada de actividades en el
servicio donde se le asigne y en armonia con los otros
servicios y areas de la institucion

SE APOYO LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE FORMA ARMONICA CON
OTROS SERVICIOS DE LA INSTITUCION

17 Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico
quirdrgicos en la prestacion del servicio y en el desarrollo de
las actividades

SE CUMPLIERON CRITERIOS DE AUTOCONTROL EN CASOS DE INSUMOS
MEDICO QUIRURGICOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS Y EN EL
DESARROLLOD E ACTIVIDADES

18 Aplicar los principios y valores institucionales poniendo
en la practica del diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion del
servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de
la entidad, con el fin de apoyar la habilitacién y acreditacién
de la Subred Norte

SE APLICARON LOS PRINCIPIOS Y VALORES INSTITUCIONALES
HACIENDO ENFASIS EN EL TRABAJO DISGNO Y LA HUMANIZACION
DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO CON USUARIOS FAMILIA Y
COMPANEROS PARA APOYAR LA HABILITACION

OBSERVACIONES:

126 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$11.962.566 — ONCE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Fecha: 30/06/2026

A

NOMBRE MPLE’\O/,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
SALIN JOSE BARRIOS MARENCO
CC: 8539053

Fecha: 30/06/2026

FIRMA DE RECI
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

0 SUPERVISOR

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
calle 22an 5055 13 EXONERADOIEACD) 1 0
cCc 8539053 SALIN JOSE BARRIOS MARENCO apto 1206 6014745225 | SALINBARRIOS@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 89915050 05/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $0 $2.874.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.125.000 0 0 0 0 0 0 1.125.000 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.440.000 0 0 45.000 45.000 0 0 1.530.000 1
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 890903790-5 219.300 219.300 0 0 219.300 2.193 219.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . L 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 1 1.125.000 1.125.000
0 [ 0 0 [ [ 0 Pension 1 1,530.000 1.530.000
ICBF Riesgos Laborales 1 219.300 219.300
0 [ 0 0 [ [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.874.300 2.874.300

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




0.:C0mpensc1r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
calle 22an 5055 t3 EXONERADO PAGO 1 0
cc 8539053 SALIN JOSE BARRIOS MARENCO aplo 1206 6014745225 | SALINBARRIOS@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 89915050 05/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $0 $2.874.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 s
o|gls 3 Fondo H
Tipoy A S L S @ " q i Fondo @ S 2 N Q
. . 2 z|3|5|elalulelalzlsls]z|uls]ele]s] 2 (8] Cod- WY o . [Cotizacion /| Céd. 2 4 ... | Cédigo Aporte IBC otros Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Numero de Apellidos y Nombres S12 5[5 22k (B[#|8]%|2(2|3|€|5|2|2|8) 2 |&| arp | 'BCAFP | & |Cotizacion | “Nfiado | Aportante P e | cod.EPs | iBCEPS | & \PIRCUL| AR | 1BCARL | £ [ s | Cotizacién [ “E1® | 1BCCCF | CCF | parafiscales | ‘SENA | ICBF | Esap | MEN
Identificacion 8|2 |&|ls|z 3 solidaridad subsistencia ]
3 8 H
1 CC 8539053 | BARRIOS MARENCO SALIN JOSE | 59 | 0 N 25-14 | 9.000.000 | 30 | 1.440.000 0 0 45,000 45.000 EPS002 9.000.000 | 30 | 1.125.000 14-11 9.000.000 | 30 | 3 219.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




ozcompznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: SALIN JOSE BARRIOS MARENCO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 89915050 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: | 12/06/2026 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 05/06/2026 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??s_tir_i;_x_:i_é_n_: ________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

8539053
mayo 2026
mayo 2026
$2,874,300
1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

365747799

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $219,300

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $1,530,000

EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 $1,125,000
$2,874,300

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




T DNAVIVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
365747799

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
04/06/2026

Numero de aprobacion
00747799

Direccion IP
186.86.110.176

Valor transaccion
$2.874.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.86.110.176 CC 8539053

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




Forma de Pago: Contado

Método de Pago: Consignacién Bancaria
Moneda: COP

Total de Lineas: 1

Emisor: SALIN JOSE BARRIOS MARENCO

Razén Social: SALIN JOSE BARRIOS MARENCO
Nit del Emisor: 8539053

Correo Electrénico: salinbarrios@gmail.com
Teléfono: 311 2287293

Direccion: BOGOTA, CL 22 A 50 49 TO 3 AP 1206
Departamento: BOGOTA, D.C.

Municipio: BOGOTA, D.C.

Pais: Colombia

# Cod ltem

Detalle

Factura Electronica De Venta No. FE165

Receptor: SUB RED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
Razén Social: SUB RED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
Identificacion: 900971006

Correo Electrénico:
facturaelectronica@subrednorte.gov.co

Teléfono: 6014431790
Direccion: CALLE 66 No 15-41
Responsabilidad Tributaria: ZZ
Departamento: BOGOTA, D.C.
Municipio: BOGOTA, D.C.
Pais: Colombia

Cant Unidad Precio

HONORARIOS COMO CIRUJANO GENERAL

11 HONORARIOS

CORRESPONDIENTE DEL 01 AL 30 DE

JUNIO DE 2026

Son: ONCE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SESENTA'Y SEIS

PESOS

HONORARIOS POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO
ESPECIALISTA CIRUJANO GENERAL EN LA SUB RED INTEGRADA DE

126.00 cada

Representacion Grafica

Fecha de Validacion: 04/06/2026 07:43 PM
Fecha de Emision: 04/06/2026 07:43 PM
Responsabilidad Tributaria: R-99-PN
Responsabilidad Tributaria: No aplica
Régimen Fiscal: 49

IVA Total

Subtotal

94,941.00 11,962,566.00 0.00 11,962,566.00

Detalle de Venta

SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E CORRESPONDIENTES DEL 01 AL 30 DEL

MES DE JUNIO DE 2026 NUMERO DE HORAS : 126 HORAS VALOR DE LA
HORA $ 94.941 POR VALOR $ 11.962.566 CONTRATO N° 2047 -2026
RESOLUCION DIAN # 18764105929989 DE 16-02-2026 DAVIVIENDA #

0001970163562

ahorros DAVIVIENDA 001970163562 ( Dolares )

La presente factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio (Art 779, Cédigo del comercio).
Con esta el comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacién de
servicios descritos en este Titulo Valor - Art 476 Exentos de IVA - No soy gran contribuyente - No soy
Declarante de IVA — No soy Auto retenedor - Actividad ICA (Bogota) 8621- Tarifa 9.66 x 1000.

67a608c65eceal38419732ec6a2cc9422399194cd589d0834881780b6bbd09cfe9c5e6979fd52df4fb7542bce3184b689

Total a pagar:

Subtotal: COP 11,962,566.00
Monto Bruto: COP 11,962,566.00
Monto IVA: COP 0.00

Total Venta: COP 11,962,566.00

COP 11,962,566.00

aHXVbXTtGZZVTPaj8Vng5yW2okXaiWCRUQpBkftwUPIkZqVHOx9DRgp+Orc3+h6l OgK+vimK8ibsXQ/FkKgff+oXSgL5U/K6uCeg0GfijteP2gujOmuQP2uSarDzJ1xB SvyNBrgMCebrlWdn0+dFUR9LY5kgOjxcRvkyvnéfibBh5OAQwRIeg4515ng4Gisv
p7J6Bfxs4COkuVcTuRmycR8MjaREqd49gfQcxHqOHNGagDoARbXIFG6z8FV5Gx6u A/Fye3X33ViZAQQVWOu6LanUfTT1Wanuot8WXv5SPxhqy TOUf37F+xhXLjeDO+IE KqeRISRymYcJXTKNRb20jQ==

Autorizado DIAN para la Facturacién Electrénica mediante la resolucién - 18764105929989 entre los rangos de Facturacion del 157 al 10000 usando el prefijo FE

con vigencia entre las fechas 2026-02-16 al 2026-08-16.

Documento Generado por Servicios Informaticos TECNODEV Co Sas NIT 901360857-7 / https://app.factoa.net/

XML Generado por proveedor Tecnologico: Cadena SA NIT 890930534-0



