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ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO
BIENESTAR Pégina 1de 6
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion Publica

FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO/CONVENIO No. 94002122026 _ DE 202026
INFORME PERIODICO, NUMERO 1

1. Datos generales

Periodo del informe: 25/06/2026 al 06/08/2026 Numero de contrato/convenio: 94002122026
Tipo de contrato/convenio: SUMINISTRO Fecha suscripcion contratolconvenio. 15/06/2026
Valor Inicial del contrato/convenio: 50000,000 Plazo de Ejecucion I (hasta cuando): 31/12/2026

Plazo de Ejecucion Final (hasta cuando):31/1212026

Objeto:
COMPRA DE COMBUSTIBLE, ACPM Y LUBRICANTES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO DEL PARQUE AUTOMOTOR ICBF REGIONAL GUAINIA VIGENCIA 2026

[ Alcance del objeto (si aplica)

2. Datos supervisor

Cargo Supervisor ICBF (segin cléusula de supervision del 1o aiinicron o
contrato/convenio)

Nombre y cargo Supenvisor ICBF (que conocio de la MANFRED BUSTAMANTE GARCIA Fecha en la que realizo la supenvision (desde y hasta cuando) - En orden 0810912026 al 16/10/2026
ejecucion del contratolconvenio - En orden cronoldgico)  TECNCO ADMINISTRATIVO - ALMACENISTA cronologico
Nombre y cargo del Supervisor ICBF (para efectos de MANFRED BUSTAMANTE GARCIA
liquidacion) TECNCO ADMINISTRATIVO - ALMACENISTA Supervisores oiras entidades (cooperantes) - (Si aplica) NiA
Otros supervisores (*) NA Cargos de otros supervisores NA
o
3. Datos contratista

Nombre Contratista: ESTACION DE SERVICIO LA ESTRELLA FLOTANTE Cédula o NIT: 403994190
Direccion

Correo

electronico:
Representante Legal que suscribio el contratolconvenio:  SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ smireya08@hotmail.com
Representante Legal que suscribira el acta de Liquidacion o, x \iREYA LESMES RODRIGUEZ Identificacion: 40399419

Documentos que acreditan la competencia y facultades para
liquidar
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL

Fecha Certiicado  Actualizado de  Existencia

y
Representacion Legal (i) 31/03/2026

(0 Esto 4 6 1o mayor a 30 dis.
4. Plazo de duracién del contratolconvenio

Fecha inicio del contrato/convenio: 410612026 Fecha de terminacion 3111212026

Fecha aprobacion polizas: 310612026 Fecha expedicion R P. 2810512026

Fecha acta de inicio (si aplica): 310612026

Fecha documento de Prorroga (si aplica); NIA Prorrogado hasta cuando (i aplica); NIA

Fecha aprobacion pdliza de la prorroga: NIA

incluir

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

L0z DATOS e AcueRno : DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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Valor Inicial del contrato/convenio

Aporte ICBF
Aporte Contratista (si aplica)

No. de CDP: 13026
No. de VF ( si aplica)

No. de RP: 22226
(+) ADICIONES

Fecha Documento Adicion:

Descripcion del concepto de adicion realizada en el periodo:

No.CDP Adici6n: NA

No. de RP Adicion: NA

Valor adicién aporte contratista:
Fecha aprobacion poliza de la adicion

Sise presentan més adiciones,inclui filas para éstas.

(-) DISMINUCIONES

Fecha Documento Disminucion:

Proceso

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO

5. Informacion presupuestal

F1P18.ABS
12/08/2025

Versién 5

Pégina2 de6

Clasificacién de la Informacién Publica

Descripcion del concepto de disminucin realizada en el periodo;

No.CDP disminucién NA

No. de RP disminucion NA

Valor disminucién aporte contratista:

Fecha aprobacion poliza de la disminucion

incluir

(=) VALOR TOTAL (después de modificaciones)
Valor anticipo (si aplica):
Porcentaje amortizacién (si aplica)

s 50.000.000,00
s 50.000.000,00
s .
Fecha CDP: 310212026 Valor de CDP 5 50.000.000,00
Fecha VF: Valor de VF:
Fecha RP: 2810512026 Valor de RP B 50.000.000,00
NA Valor Adicion:
Fecha nicial ylo de
operacion del CDP NA Valor CDP Adicidn
Adicién:
Fecha nicial ylo de o
operacion del RP Adicion NIA Valor RP Adicion:
NA
NA Valor disminucion :
Fecha nicial ylo de
operacion del CDI NA Valor COP disminucion
disminucion
Fecha nicial ylo de
operacion del RP NA Valor RP disminucion :
disminucion
NA

50.000.000,00

Fecha pago anticipo (si aplica):
Periodo facturado:

N/A

N/A

Forma de Pago:
NIA

6. Informacion relacionada con la contratacion derivada (si aplica)

El supervisor certifica que durante la ejecucion del contratol convenio No. 94002122026 (NO existio contratacion Derivada o existio derivada segun aplique)

No. de Objeto del Fecha de inicio del | ', o) contratolconvenio Valor total del contrato/convenio Fecha de liquidacion Certificacién del contratista
Que dicha contratacien derivada se
NA NIA NIA NA NA NA e Tnalade /o Wquidoda,y 940
lodos sus contratstas se encuenran  paz
y salvo portodo concepto.
NiA NA NA NA NiA NA NA
NA NA NA NA NA NA NA
v Deno i

. Certificaciones para pagos suscritas por el supervisor

Periodo certificado

Fecha de certificacion

Valor pagado

Ubicacién del documento soporte

Observaciones

08/09/2026 - 16/10/2026

16/10/2026

12.291.500,00

Se puede consultar en SECOP Il, modulo 7 - plan de pagos

Pendiente por obligar

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Nimero de pagoldesembolso, Focha de Ia orden de pago Observaciones
segiin clusula de forma de | Valor bruto pagado o desembolsado n e page Ntmero de la orden de pago correspondiente (si el valor pagado fue diferente al pactado en la minuta, describir breve Ubicacién del documento soporte
correspondiente luatificacid N
pago justificacién, descuentos y concepto de los mismos)
PAGO 1 692.600,00 11/08/2026 310640426 NA
PAGO 2 4.255.000,00 30/09/2026 396669226 N/A
TOTALES 4.947.600,00

9. Descuentos/Liberaciones/Reducciones al valor (i aplica)

Fecha Descuento/Liberacion/Reduccion

Valor Descuento/Liberacion/Reduccion Concepto DescuentolLiberacién/Reduccién

TOTAL

10. Reintegros efectuados (si a

a)

Tipo de Reintegro

Fecha reintegro

Valor reintegro No. de Comprobante reintegro Justificacién del reintegro

Fecha de la certificacion del cierre de la

venta  bancaia  (aplica
rendimientos financieros)

para NIA

Entidad  Bancaria (aplica  para
NIA
rendimientos financieros)

i . debe adjuntarse

y inaciera que

Nota: De acuerdo con el tipo de contrato/convenio a liquidar, se deberé seleccionar el cuadro de balance financiero més ajustado o cercano a las condiciones del mismo,

Aplica para todos aquellos contratos tales como aporte, convenios o contratos interadministrativos y demas contratos en los cuales existen recursos del ICBF y del Contratista m los cuales exista o Contrapartida, en caso de que no haberse pactado indicar en este espacio * CERO ($0)'.

Este aparte sGlo debe i

nciarse e

I evento de pres

Iguna de las siguentes situaciones

1. Resumen ejecucion presupuestal acumulado (aplica también para informe final)

Concepto Valor
VALOR INICIAL CONTRATO CONVENIO: $ 50.000.000,00
VALOR APORTE ICBF: § 50.000.000,00
VALOR APORTE CONTRATISTA: (Si Aplica) $0,00
VALOR TOTAL ADICIONES $ 0,00
VALOR ADICION APORTE ICBF: $0,00
VALOR ADICION APORTE CONTRATISTA: (Si Aplica) $ 0,00
VALOR TOTAL REDUCCIONES $ 0,00
VALOR REDUCCION APORTE ICBF: $ 0,00
VALOR REDUCCION APORTE CONTRATISTA: (i Aplica) $0,00
VALOR TOTAL CONTRATO O CONVENIO  50.000.000,00
VALOR TOTAL APORTE ICBF $ 50.000.000,00
VALOR TOTAL APORTE CONTRATISTA: (Si Aplica) $ 0,00
VALOR TOTAL EJECUTADO: $ 17.239.100,00
VALOR EJECUTADO APORTE ICBF: § 17.239.100,00
VALOR EJECUTADO APORTE CONTRATISTA: (Si Aplica) $0,00
PAGOS EFECTUADOS AL CONTRATISTA: § 17.239.100,00
VALOR A LIBERAR A FAVOR DEL APORTE DEL ICBF; $0,00
VALOR NO EJECUTADO APORTE CONTRATISTA: (Si Aplica) $ 0,00
SALDO POR PAGAR AL CONTRATISTA § 32.760.900,00
SALDO REINTEGRADO A FAVOR DEL ICBF $ 0,00
SALDO POR REINTEGRAR A FAVOR DEL ICBF $0,00

Notas Financieras

caso de que no aplique dejar vacio

Saldos a liberar: N/A
Estado de los recursos a liberar: N/A
Saldos pendientes por pagar N/A

Estado de los recursos reintegrados: |N/A

Compensacién por sancion impuesta

al contratista

N/A

Fecha estado de cuenta

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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12. Garantias

Amparos

Compaiiia aseguradora

No. de péliza No. de anexo

Vigencia

Desde

Hasta

CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

CESCE

27/05/2026

27/06/2027

178245

Nota: Es necesario ingresar las garantias de las modificaciones realizadas al contrato. Asi mismo, la garantia de estabilidad de obra, debe estar previamente aprobada por la Direccion de Contratacion o las Coordinaciones Juridicas en las Regionales del ICBF, segin sea el caso.
De conformidad con el articulo 2.2.1.2.3.1.12 del Decreto 1082 de 2015, Ia garantia de cumplimiento del contrato debe tener una vigencia minima hasta Ia liquidacion del contrato.

Marque con una "X" el tipo de sancién impuesta al contratista.

13. Sanciones

Namero y fecha del acto admi

Ntmero y fecha del acto

‘T o de Sancion resuelve el resovié el | FoSh® o Valor de la sancién impuesta
(seleccionar con una x) contractual. recurso ( si aplica ) -
Mult. st 17 Loy 150 602007 NA NA NA NA
Declaratoriade | rogg)
incumplimiento
con cobro de
peruicios. (. 17
Ley 1150 de 2007) Parcial
Caducidad (st 1,16 Ley 1150
o 2007
14. Cumplimiento de Obligaciones

nto de Obligaciones del Sistema Integrado de Gestion (i)

mpli (SN,
PENDIENTE, PARCIALMENTE,

Documento que evidencia el cumplimiento de la obligacion

Ubicacién del documento soporte en el expediente
contractual

Observaciones (iv)

Incluir las celdas necesarias para relacionar las obligaciones del sistema Integrado de
gestion que sean aplicables para el Contrato y/o Convenio

N/A

La supenvision da cuenta de que durante la ejecucion del contrato se
presté un buen servicio

Cumplimiento de Obligaciones Generales del Contrato y/o Convenio (i)

Cumplimiento (L, NO,
PENDIENTE, PARCIALMENTE,
)

jento de Ia obligacion

Ubicacién del documento soporte en el expediente
contractual

Observaciones (iv)

1. Cumplir con el objeto del contralo con plena autonomia lécnica y administrativa y bajo
su propia responsabilidad, por lo tanto, no existe ni existira ningun tipo de subordinacion,
ni vinculo laboral alguno entre EL CONTRATISTA y el ICBF.

N/A

N/A

nstituir y allegar a EL ICBF las garantias requeridas dentro de los tres (3) dias
nawes siguientes a la suscripcion del mmra(o Pamcmar y apoyar a EL ICBF en todas
Ias reuniones a las que éste lo convog: n Ia ejecucion del contrato.

sI

POLIZA DE SEGUROS CESCE

La poliza puede ser verificada en la plataforma SECOP Il -
Médulo 2 - Condiciones

Poliza No. 178245 aprobada el 3/06/2026

3. Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la
documentacion objeto del presente contrato

N/A

4. Atender los que durante el
desarrollo del Contrato le imparta EL ICBF a través del supervisor del mismo, para una
correcta ejecucion y

N/A

5. Entregar al supervisor del Contrato los informes que se soliciten sobre cualquier
aspecto y/o resultados obtenidos cuando asi se requiera.

N/A

NIA

6. Presentar la cuenta de cobro de conformidad con la forma de pago estipulada en el
contrato, junto con el informe de las actividades realizadas para cada pago

sI

FACTURA E4536

La factura puede ser verificada en la plataforma SECOP Il -
Modulo 7 - Plan de pagos

Se deja constancia de que la contratista radicd inicialmente la factura
electronica No. 4536, cumpliendo oportunamente con su obligacion de
presentacion para efectos del tramite de pago.

7. Guardar estricta reserva sobre toda la informacion y documentos que tenga acceso,
maneje en desarrollo de su actividad o que llegue a conocer en desarrollo del contrato y
que no tenga caracter de publica. En consecuencia, se obliga a no divulgar por ningin

medio, dicha informacion o documentos a terceros, sin la previa autorizacién escrita del
ICBF

N/A

8. Mantener correctamente actualizados cada uno de los sistemas de informacion que
maneje en desarrollo de su activida

N/A

9. Cumplir con la politica de buen trato para con los demés colaboradores intemos y
externos del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, y actuar con responsabilidad,
eficiencia y transparencia

N/A

10. Devolver al ICBF, una vez finalizado la ejecucion del contrato el Camet de

ylos que en contrato se hayan producido, e
igualmente todos los archivos que se hayan generado en cumplimiento de sus
obligaciones y ala Direccion Administrativa, los bienes devolutivos que le hayan sido
asignados en custodia.

N/A

1. Colaborar con el ICBF en el suministro y respuesta de la informacion
correspondiente, a los requerimientos efectuados por los organismos de control del
Estado Colombiano en relacién con la ejecucion, desarrollo o implementacion del
contrato objeto del presente documento

N/A

12. Respetar la politica medicambiental del ICBF, politica que incluye todas las normas.
internas sobre el uso de los recursos ambientales y publicos

N/A

NA

Cumpl

nto de Obligaciones Espe

icas del Contrato/ convenio (i)

Cumplimiento (L, NO,
PENDIENTE, PARCIALMENTE,

Documento que evidencia el cumplimiento de la obligacion

Ubicacion del documento soporte en el expediente
contractual

Observaciones (iv)

1, El CONTRATISTA se obliga para con el ICBF, en general, a cumplir cabalmente con el
objeto del presente contrato a la luz de las disposiciones legales y en especial al alcance

Soporte de correo enviado solicitando la entrega de

El soporte puede ser verificado en la plataforma SECOP Il -

del objeto de prestar el servicio de suministro de combustible y ACPM para el motor fuera sl combustible Modulo 7 - Plan de pagos Soporte de solitud de enirega de combustible
de borda y demés parque automotor cuando lo requiera la regional.
2. Cumplir con el objeto y clausulas del contrato NiA NA NA NA
3. Observar [as instrucciones que de manera particular le imparta el supervisor del NA A A NA
trato sin que ello y respecto al ICBF
4. Ser oportuno en el momento de ser requerido por el ICBF NA NA NA NA
Se deja constancia de que la contratista radico inicialmente la factura
5. Presentar mensualmente el estado de cuenta con sus soportes anexo ala s ACTURA 4535 La factura puede ser verifcada en la plataforma SECOP - [ 9190700168 No. 4535 cumplendo epotunamente con su abligacion de
Coordinacion del GGS del ICBF Regional Guainia Médulo 7 - Plan de pagos P P pag
6. Garantizar el suministro permanente de los combustibles NA NA NA NA
7. Los tickets deben ser impresos en papel de seguridad con el logotipo de la empresa s TIKET DE REMISION Los tiket fueron entregados en fiko Los tiket fueron escaneados y se encuentran en la carpeta de control de
favorecida combustible
8. Presentar al supervisor del contrato mensualmente certificacion de paz y salvo por DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD
concepto de pagos al sistema general de seguridad social y parafiscales, firmada por el sl SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES ARTICULO 50 LEY 789 DE | ! documento puede ser verificado en la plataforma SECOP II NA
" Modulo 7 - Plan de pagos
revisor fiscal o representante legal
9. Presentar una autorizacion de abono en cuenta bancaria a la pagadora del ICBF
Regional Guainia, para que le consigne en ella todos los dineros girados en el desarrollo NO NA NA NA
el contrato
Consultado a la referente Regional de SST, no esta a nuestro alcance
0. Cumplir con los protocolos e seguridad establecidos en la normatividad vigente para No A WA certficar el cumplimiento de este objetivo ya que no tenemos la
el transporte de combustible nilos. legales para el tema de
transporte de combustible.
11. Las demas que sean inherentes a la naturaleza del contrato NiA NiA NA NiA

&

(i) i el Supervisor establece que “no se ha dado el cumplimiento a una obiigacin, dertro de uno de los informes periddicos, deberd indicar las razones por las cuales es asi, y ar Siol Fin
ismo.1of spervior el queura abigan A" Gebrsustcr o e o s roqioycomo el noconsiuyo urposble curplnint T o supoisor sol e ne o anlgocin oste PENDIENTE- o o o Pl de Supor(so o0 depers senir ot sccines sanconsioos deiaiodoe Fots o, 5101 coporiter <ol quoond onlgncion oo
ves

‘adelantadas frente al
“PARCIAL* en ol Informe Final.

qué acciones s h

e Supervision, ef supervisor deberd allsgar copia y presentar reporte de las acciones

(ii) €1 supervisor debers relacionar todos os documentos que evidencien el cumplimiento de la obligacion correspondiente, relacionados con actas de entrega a satisfaccion o de reuniones, informes, certifcaciones, comuricaciones, oficos, memorandos, y en general cualquier documento que prusbe que la obligacion fus efectivaments cumplida. Deberd igualmente indicar ef foio del

documento y su ubicacion.

(i) &1 supervisor debers seialar en

15. Seguimiento a matriz de riesgos

[Realizé seguimiento ala matriz de riesgos del presente contratolconvenio?

sl X

NO

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Luego del seguimiento detecto alguno con alta probabildad de ocurencia?

si

NO

Detalle cual(es) riesgos detects con alta probabilidad de ocurrencia: N/A

Observaciones adicionales: N/A

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

L0z DATOS e AcueRno : DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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| 16. Certificacién |
El supervisor, con la suscripcién del presente informe, certifica que el contratista cumplié con su obligacién de acreditar los pagos al Sistema de Seguridad Social Integral y i de idad con lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Fecha emisién de Informe 16/10/2026

Fima — Fima

Nombre Supervisor: MANFRED BUSTAMANTE GARCIA Nombre Legalizador de cuentas
Cargo Supervisor: TECNICO ADMINISTRATIVO Cargo Legalizador de cuentas
Firma Firma

Nombre Revisor Técnico Nombre otro revisor

Cargo Revisor Técnico Cargo otro revisor

Nota: Si se requiere la firma de més personas que intervinieron en el ejercicio de supervision, se podrén incluir.

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
(GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

v MANFRED BUSTAMANTE GARCIA
o,

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las

financieras i enel

contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos, verificando

el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819 de 2016. En

tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O |
CONTRATISTA

ESTACION DE SERVICIO LA ESTRELLA FLOTANTE /RL. SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 40399419.0

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

SHOOITION | FecuasuscapCion

PLAZO DE EJECUCION DESDE[ 4 | o | a0 | HASTA REGIMEN TRIBUTARIO
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
S RTESTEED

PAGO CON CARGO A:

VALOR A PAGAR $12.291.500,00 enteraas]| DOCE UNMIC
T oesve [ o Temem] ] wasta [ 5 [ o [
@ S o @ e o
[ 2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL o et ot USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
PRODUCTOS DE HORNOS DE

COQUE; PRODUCTOS DE REFINACION O 2226 2 202.0201.003.003 02

PETROLED Y COMBUSTIBLE NUCLEAR

£02.02.01.003.003 s 1229150000
ELTRAMITE DEL A VIGENTE DEL |
72 INFORMACION BANCARIA

3 OBSERVACIONES

(COMPRA DE COMBUSTIBLE, ACPM Y LUBRICANTES PARA LA PRESTACIGN DEL SERVICIO DEL PARQUE AUTOMOTOR ICBF REGIONAL GUAINIA VIGENCIA 2026, CONTRATO No. 94002122026

2 ANTICIPOS

VALORA PAGAR A

AMORTIZACION [ -
ANTICRO

EN LETRAS

5. APLICACION DEL PAGO.

PAGO CORRIENT!

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO vaor _$ 12.291.500,00
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA vaoR —
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE vaor _$ 12.291.500,00 &
TOTAL A PAGAR (4+8) O o S— .05
SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO.
NowsRe caro DIRECCION REGIONAL /50G Areaoca. s | 4
MANFRED BUSTAMANTE GARCIA TECNICO ADMINISTRATIVO REGIONAL GUAINIA ‘GRUPO DE GESTION DE APOYO
NoweRe o DIRECCION REGIONAL Aenocz, A
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO C.Z. FIRMA
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NowBRE.

FECHA (dd/mm/aaa)

JULIAN DAVID PEREZ REQUINIVA

GRUPO DE GESTION DE APOYO

=
L

S ——
= = \\
NoNBRE QUIEN RECEPCIONA T T T a1
SevowcIoNs
I FECHA DE DEVOLUCION. | 'HORA DE REC | FIRMA
secercion ot pocumeTosoe oevowcion
l 'FECHA DE RECEPCION | 'HORA DE RECEPCION | FIRMA

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

F5P17.GF
Versién 17

1de1

21/01/2025

Clasificacién de l Informacién



SONIA MIREYA LESMES
RODRIGUEZ
‘ D NIT 40.399.419-0
‘ : terpel [ - CR primera a la orilla del rio Inirida

Tel: (316) 7530687
BIOoOMA> Inirida - Colombia
cadagule@gmail.com

Seiiores Instituto Colombiano de Bienestar Familiar REGIONAL GUAINIA

NIT 899.999.239-2 Teléfono (000) 4377630

Direccion CALLE 15 N 8-86 Ciudad Inirida - Colombia

item Descripciéon Unidad de medida Cantidad
1 GASOLINA CTE Galoén 438.00
2 GASOLINA CTE Galon 25.00
3 GASOLINA CTE Galoén 180.00

Total items: 3

Valor en Letras:

Doce millones ciento cincuenta y seis mil doscientos noventa y tres pesos m/cte con cincuenta cent.

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Efectivo - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-11-01 por

Observaciones:
#%$46-02-00-094;94002122026;manfred.bustamante@icbf.gov.co#$

$ 12,156,293.50

Fecha y hora Factura

Generacién
Expedicién

Vencimiento

Bodega Vr. Unitario

NUEVA 18,500.00
ESTRELLA ...

NUEVA 18,500.00
ESTRELLA ...

NUEVA 20,700.00
ESTRELLA ...

Total Bruto
Retefuente 0.1%
RetelCA 1%

Total a Pagar

Factura electrénica de venta
No. E 4536

02/10/2026, 16:03
02/10/2026, 16:03

01/11/2026
Impto.

Rete. Vr. Total
01%  8,094,897.00
01% 462,037.50
01%  3722274.00

12,291,500.00
12,291.50
122,915.00

12,156,293.50

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764091911061 aprobado en 20250412 prefijo E desde el nimero 2001 al

10000 Vigencia: 24 Meses

Responsable de IVA - Actividad Econémica 4731 Comercio al por menor de combustible para automotores Tarifa
CUFE: beb1a6735b590dd0fd2352b8b07e30b204cf6143c751cd0elb06cd3dab422aa5bdbe0d823f1a88549979f71fe8e545f1

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Mit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML



CUFE: beb1ab:

foa545t Factura electronica
I AN
Folio 4536

Focha de omisidn de  factura Electronica’ 02-10-2026

& Descargar PRE
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL RECEPTOR TOTALES E MPUESTOS
NIT 40309419 NIT 899999239 A'S0
Nombrs: SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ Nombes: Ins$4uto Colombiana do Bienastar Familar REGIONAL GUAINIA

Total: 12,291,500
ESTADO EN EL REGISTRO DE FACTURAS ELECTRONICAS

Legitimo Tenedor actual SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ

Factra
Electrbnica
Validaciones del documento
Nombre Resultado
u Lo
Vaida NIT
R
n vendicos a nivel de facturs ==z
Eventos de la factura electronica
No bene sventos a50ciados.
Validador de Factura Electrénica ICBF DIRECCION REGIONAL GUAINIA (46-02-00-094) B
Uttima visita: 2026-10-08 16:01:31 Colombia
Documento Recepcion Gestionados
s o
Filtros de la Consulta
Fecha inicio consulta Focha final consulta Proveedor
( 16/09/2026 o) [ 19/10/2026 o [ ]
Nimero de Identificacién PCI
( ] 46-02-00-084 - ICBF DIRECCION REGIONAL GUAINIA v

[—

SONIA MIREYA LESMES

46-02-00-094 Factura Electronica 2026-08-30 $18.017.50¢
RODRIGUEZ

SONIA MIREYA LESMES

46-02-00-094 = Factura Electronica
RODRIGUEZ

2026-10-02 $12.20150

No se encontraron resultades




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

beb1a6735b590dd0fd2352b8b07e30b204cf6143c751cd0elb06cd3dab422aa5bdbe0d823f1a88549979f71fe8e545f1

Numero de Factura: E-4536
Fecha de Emision: 02/10/2026
Fecha de Vencimiento: 01/11/2026

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razoén Social:
Nombre Comercial:

Nit del Emisor:

Tipo de Contribuyente:

Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA
Actividad Econémica: 4731

SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ
SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ
40399419

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:

Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 899999239

Tipo de Contribuyente:
Régimen fiscal: O-13

Persona Juridica

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito
Medio de Pago: Efectivo
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia
Departamento: Guainia
Municipio / Ciudad: Inirida
Direccion: CR primera a la orilla del rio Inirida
Teléfono / Mévil: 316|7530687|

Correo: cadagule@gmail.com

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar REGIONAL GUAINIA

Pais: Colombia
Departamento: Guainia
Municipio / Ciudad: Inirida
Direccion: CALLE 15 N 8-86
Teléfono / Movil: 000]|4377630]|
Correo: sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

AN

IMPUESTOS Precio unitario

Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 [0 Gasoumacte GLL | 438,00 |$ 18.500,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 8.103.000,00
2 |0 Gasoumacre GL | 2500 |$ 18.500,00| $ 0,00 $ 0,00 $  462.500,00
3 |SOINT T Gasoumacre GLL | 180,00 |$ 20.700,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 3.726.000,00

Notas Finales

#$46-02-00-094;94002122026;manfred.bustamante@icbf.gov.co#$

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
02/10/2026 16:03:13
Documento validado por la
DIAN:

02/10/2026 16:03:16

XML Generado por: Proveedor
Tecnolégico

830048145

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion:
18764091911061

MONEDA MONEDA cop
TASA DE CAMBIO TASA DE CAMBIO
Subtotal Subtotal 12.291.500,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura Total Bruto Factura 12.291.500,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) Total neto factura (=) 12.291.500,00
Descuento Global (-) Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) $ $ Total factura (=) COP $ $ 12.291.500,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente Rete fuente 12.291,50
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA Rete ICA 122.915,00
Rango desde: Rango hasta: Vigencia: 2027-04-
2001 10000 12

Hoja 2 de 2



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Ntimero de formulario 141183599456

(415)7707212489984(8020) 000014118359945 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 3 9 9 4 1 9 0 Delegada de Impuestos y Aduanas de Inirida 4 3
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40399419
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 | Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LESMES RODRIGUEZ SONIA MIREYA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37 Sigio—
ESTACION DE SERVICIO LA ESTRELLA FLOTANTE JEDS LA ESTRELLA
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Guainia 9 4 |Inirida 001

41. Direccion principal

CR 1 PN ORILLARIO

42. Correo electrénico smireya08@hotmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfonq 1 3167530 6 8 7|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|

|4 73 1][[20130702||[4773}/20450090 7] |4 7 3 2| | | | 2

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

2 3 4 5 6 7 8 :
sscoamo(5 |7 [1aazlagls2)) AN | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S |:| NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha | 2025-05-28 / 10:06:07AM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre LESMES RODRIGUEZ SONIA MIREYA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2026 11:05:05AM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141183599456
07212489984(8 014118359945 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 3 9 9 4 1 9 0 Delegada de Impuestos y Aduanas de Inirida 4 3
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados ! 9 P
65. Fondos 66. Cooperativas gztrggj\g:gisadeb v 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20180510 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20180510
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 332 46 3
78. Departamento 50
79. Ciudad/Municipio 4 0 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 1 20180092 8| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2026 11:05:06AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 3 de 4 Hoja 5
141183599456
U‘JS)‘JHU12JJUJ4!UUJ(‘)“U(“( U].4118359945 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

403 9 9 4

6.DV
0

12. Direccién seccional

Delegada de Impuestos y Aduanas de Inirida

19

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
— |
S L
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s | [
] \ |
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | IS A NN

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 (3 0 0 8 3 9 34 9 33 4 3 109

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |QUIROGA MORENO SONIA PATRICIA
© —
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
202500401

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2026 11:05:06AM



Formulario del Registro Unico Tributario

AN

Establecimientos
pagina 4 de 4 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141183599456
‘“‘JS‘)‘JH)[Z12JJ‘!JJJUUJJJ“U(“( U].4118359945 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 3 9 9 4 1 9| o |Pelevadadeimpuestosy Aduanas de Inirida 4 -3
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negouos:\tTeEs—_ A4
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica | )
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades inmobiliarias realizadas con bienes propios o arrendadis_ I 7010 i
162. Nombre del establecimiento
SMG MUNDO INMOBILIARIO
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Meta 5 0 | Villavicencio 0 01
! 165. Direccién N
CRA 33 36-25 OF. 306 ED. PASADENA PLAZA
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la araa mercar\til_—
00168787 /A |20 080 42 1]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3167530687 /O~ [2008.1 2.1 1]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de combustible para automotores | 47 31
162. Nombre del establecimiento AN S
ESTACION DE SERVICIO LA ESTRELLA FLOTANTE
163. Departamento 164. Ciudad.’M;!icipio v
Guainia 9 4 Ilnirida 001
2 165. Direccién N\
CR 1 BRR EL PUERTO ORILLAS
166. Numero de matricula mercantil NN\ _| 167/ Fecha de la matricula mercantil
00298/ 2,0 [201606729]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
316 7)5,8 0687 | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
Establecimiento de comerci ( |2\ |Comercio/al por menor de combustible para automotores | 4 7 31
162. Nombre del establecimiento: :
E.D.S. LUNA MARIA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Guainia 9 4 |Barranco Minas 3 4 3
3 165. Direccién
CORR BARRANCO MINAS CLLPRINCIPAL CENTRO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
339687 201800902 8]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3167530687 | ]

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2026 11:05:06AM



21/10/26, 13:27 Factura-FV-5-4536

SONIA MIREYA LESMES
. RODRIGUEZ
w() NIT 40.399.419-0
‘ ) terpel| @  CRyprimeraala orilla del rio Inirida

Tel: (316) 7530687
BIOoMA> Inirida - Colombia

cadagule@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. E 4536

Fechay hora Factura

Sefores Instituto Colombiano de Bienestar Familiar REGIONAL GUAINIA ..
Generacion 02/10/2026, 16:03
NIT 899.999.239-2 Teléfono (000) 4377630
E icié :
Direccién CALLE 15 N 8-86 Ciudad Inirida - Colombia xpedicion 02/10/2026, 16:03
Vencimiento 01/11/2026
item Descripcion Unidad de medida Cantidad Bodega Vr. Unitario  Impto. Rete. Vr. Total
GASOLINA CTE Galdn 438.00 NUEVA 18,500.00 0,1 % 8,094,897.00
1 ESTRELLA
GASOLINA CTE Galon 25.00 NUEVA 18,500.00 0,1 % 462,037.50
2 ESTRELLA
GASOLINA CTE Galon 180.00 NUEVA 20,700.00 0,1 % 3,722,274.00
3 ESTRELLA
Total items: 3 Total Bruto 12,291,500.00
Valor en Letras: Retefuente 0.1% 12,291.50
Doce millones ciento cincuenta y seis mil doscientos noventa y tres pesos m/cte con cincuenta cent.
RetelCA 1% 122,915.00
Forma de pago:
Crédito Total a Pagar 12,156,293.50

Medio de pago:
Efectivo - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-11-01 por $ 12,156,293.50

Observaciones:
#$46-02-00-094;94002122026;manfred.bustamante@icbf.gov.co#$

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacién Electréonica 18764091911061 aprobado en 20250412 prefijo E desde el numero 2001 al
10000 Vigencia: 24 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 4731 Comercio al por menor de combustible para automotores Tarifa
CUFE: beb1a6735b590dd0fd2352b8b07e30b204cf6143c751cd0e1b06cd3dab422aabbdbe0d823f1a88549979f7 1fe8e545f1

about:blank

Fabricante Software y Proveeder tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8, Nombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML



i o

Factura - iSiigo

r
SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ
NIT 40.399.418-0
CR prim_?;: ?3?5???3322 ;io Inirida " Remisién Estrella
Inirida - Colombia No. 2-4043
cadagule@gmail.com
Sefiores Instituto Colombiano de Bienestar Famiiar REGIONAL GUAINIA ys - e
NIT 899.909.239-2 Teléfono (000) 4377630 ; F"::d Elaboracl SRR e
i Ven or
oI (rida - bia ‘
recclén CALLE 15N 8-86 Cludad Inirida - Colom ‘ 002 - ESTARION BEBERACS |
Centro de Costo LA ESTRELLA FLOTANTE -
TERPEL
BT S S S Y .~ R T A S
‘ e B g tarlo | impto.Rets. | V. Total Bodega |
| ftem Descripcion s O DO O 01 % NUEVA !
' & ' i .00 ) 462,037.50 {
{ GASOLINA CTE #5400 e ESTRELLA |
& r
|
! ]
|
" |
‘ !
|
| Total Bruto ! 462,500.00 |
|
Observaclones: Retofuonto 0.1% | 462.50 |
94002122026 | | v
' Total a Pagar 462,037.50

Entregado f@} n@vro{Q ﬁ VMA 7} Redbi’t:l . Al
"~ BeOBSSSF s

about:blank in



&)

FORMATO AUTORIZACION PARA ENTREGA DE

iENESTAR COMBUSTIBLE
DIA DE SALIDA DE LA COMISION D 18(M 9|A 2026
DIA DE LLEGADA DE LA COMISION D 18|M 9|A 2026

RUTA O RECORRIDO DE LA COMISION:

INIRIDA - VEREDA SESEMA - INIRIDA

EMBARCACION EN LA QUE SALDRA LA COMISION - NUMERO
DE PATENTE

Bote Taxi 18 de fibra de color blanco con franja verde con carpa de color negro con
cortina. PT: 3052 11 46

MOTOR CON EL QUE SALDRA LA COMISION

Motor S0 Suzuki de color negro

OTROS VEHICULOS (IDENTIFICAR) 0
GALONES DE GASOLINA 125 EN PUERTO INIRIDA
GALONES DE ACPM )

NOMBRE DEL MOTORISTA

N ZTOYA MARTINEZ

NUMERO DE CEDULA DEL MOTORISTA

NUMERO DE, CELYLAR/GEL MOTORISTA

F VISOR CONTRATO DE
COMBUSTIBLE (AUTORIZA)

FIRMA ENTR

ENCARGADO DE LA BOMBA FIRMA RECIBIDO MOTORIS

CONDUCTOR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera cormo COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012




(R FORMATO AUTORIZACION PARA ENTREGA DE

BiENESTAR COMBUSTIBLE
DIA DE SALIDA DE LA COMISION ) 21|M 9({A 2026
DIA DE LLEGADA DE LA COMISION D 28|M 9|A 2026

RUTA O RECORRIDO DE LA COMISION:

Salida de INIRIDA a BARRANCOMINAS primero de dejara el equipo de EMP! luego se bajara a las

comunidades de GUAMALITO, MURCIELAGO, BARRANCO PICURE, CHIGUIRO, PARAISO, CHATARE,
MIROLINDO, CUMARALITO, GUACO, GUACO ALTO, SEJALITO, CARPINTERO, BARRANCOMINAS y

retorno a INIRIDA

EMBARCACION EN LA QUE SALDRA LA COMISION Voladora de aluminio 850mm de granjas azules, de carpa gris con cortina
MOTOR CON EL QUE SALDRA LA COMISION 100hp-Yamaha color gris

OTROS VEHICULOS (IDENTIFICAR) 0

GALONES DE GASOLINA 438 galones

GALONES DE ACPM 0

NOMBRE DEL MOTORISTA JESUS MONTOYA MARTINEZ

NUMERD DE CEQULA DEL MOTORISTA 86079396

NUMERO JE R Z7L MQTORISTA 3125194014

R CONTRATO DE

"-'_GEEDSTIBLE (AUTORIZA)

FIRMA ENTREQW ENCMIGAED DE LA BOMBA

FIRMA REéiééO MOTQORISTA O CONDUCTOR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de ests cocumenio ts considera como CUPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA + 20U TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




S

ESTACION DE SERVICIO

Cra. 1 Orilla del Rio Inirida

.‘ Cel: 314 458 5684
o LA ESTRELLA FLOTANTE ‘
terpel’ SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ / NIT 40399419 - 0 RM N? 2820
cueNtE: | C 6? FECHA DE ENTREGA
C.C.6NIT: - DIR: TEL: DIA MES ANO
20 | A [70LG
CANTIDAD " PRODUCTO | VALORUNITARIO VALOR TOTAL
4»o C%Jh>“¢ﬁ CDOQCAJVY) (P SOO
TOTALS
MOVIMIENTO : CREDITO[_] | CAJA [] |CONSIGNACION[ ] | C.X.PAGAR [ ] RETEF.  [SI.X NO____
OBSERVACIONES

[paafs oo 7121076

JB  fand g

CC:

FIRMA Y NOMBRE DE QUIEN RECIBE

ol 3L

e

FIRMAY NOMB
¢ Ve

UTORIZA

S3)




Factura - iSiigo

SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ
NIT 40.399.413-0
CR primera a la orilla del rio Inirida
Tel: (316) 7530687

Remisién Estrella
Inirida - Colombia No. 2-4049
cadagule@gmail.com

Sefiores  Instituto cuovﬁpiaqo de Bienestar Familiar REGIONAL GUAINIA ]
NIT 899.999.2392 _ Teléfono (000)4377630 Focha Elaboracion 29/09/2026
Diraccién CALLE 15N 8-86 Ciudad Inirida - Colombla Vendedor WORFAN FERNANDO PINEDA
' A 002 - ESTACION DE SERVICIO
Centro de Costo LA ESTRELLA FLOTANTE -
TERPEL
S S N R S SR e e e
| ftem Descripcién Cantidad Vr. Unitario Impto. Rete, Vr. Total Bodega -
ﬁ - - - — e - - —_— PP TS TR N SR R T e - -
! GASOLIN 0,1% 3,722,274.00 NUEVA
{4 | ACTE 180.00 20,700.00 ESTRELLA
| -
B o ¥ B
|
|
[ 1
Total Bruto 3,726,000.00
- Observaciones: Retefuente 0.1% 3,726.00
CONTRATO 94002122026 _ o
Total a Pagar 3,722,274.00

Entreg:go ‘;Fd AQ}WQ(O ﬁ y)uj ] Recibido J ey HoN vy o

BEOBISSY 7 T b9 %9b

about:blank

1"



FORMATO AUTORIZACION PARA ENTREGA DE

FECHA DE SOLICITUD (Minimo ocho dias de anterioridad) D 29|M 9|A 2026
DIA DE SALIDA DE LA COMISION D 30{M 9{A 2026
DIA DE LLEGADA DE LA COMISION D 3iM 10|A 2026

RUTA O RECORRIDO DE LA COMISION:

INIRIDA,COMUNIDAD INDIGENA DE COAYARE,COMUNIDAD INDIGENA DE
MANAJUARE,COMUNIDAD INDIGENA DE BARRANCO TIGRE, INIRIDA.

EMBARCACION EN LA QUE SALDRA LA COMISION

Voladora bote taxi de fibra con franjas verdes,carpa negra con lineas verdes

VEHICULO EN EL QUE SE MOVILIZARAN

NUMERO DE PATENTE DE LA EMBARCACION O PLACA DEL

PT:3052 1145

MOTOR CON EL QUE SALDRA LA COMISION

90 Suzuki colcr negro

OTROS VEHICULOS (IDENTIFICAR) 0

GALCNES DE GASOLINA 180

GALONES DE ACPM 0

NOMBRE DEL MOTORISTA JESUS MOUNTCOYA MARTINEZ
NUMERO DE CEDULA DEL MOTORISTA 86079396

NUMERO DE CELULAR DEL MOTORISTA 2

7 |312519014

VoBd. COORCMIADOR QUE FI

AUTORIZA LA COMISION

COMBUSTIBLE (AUTORIZA)

:RVISOR CONTRATO DE

FlRéRMTORlSTA (o]

CONDUCTOR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuchyusr copia impresa de 0316 AXCUTENMO se consaiera camd COPIA NQ CONTRCLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TIATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




=m(J SONIA MIREYA LESMES

O terpel| @ NIT. 40399419-0
BIOMmMAX

DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y
APORTES PARAFISCALES ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ identificada con CC. 40.399.419 de Villavicencio-Meta,
en mi condicién de Representante Legal de EDS ESTRELLA FLOTANTE identificada con Nit
40399419-0, debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Villavicencio certifico el pago de
los siguientes aportes, pagados por la compafiia durante los ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de
seleccion. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Yo, SONIA PATRICIA QUIROGA, identificado con CC.30.083.934 , y con Tarjeta Profesional
N0.334319 -T de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicién de Contadora de
EDS ESTRELLA FLOTANTE identificada con Nit 40399419-0, debidamente inscrito en la Camara
de Comercio de Villavicencio, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compainiia, certifico el pago de
los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales
(Caja de Compensacion Familiar) pagados por la compania durante los ultimos seis (6) calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacién de la propuesta, dichos pagos corresponden a los
montos contabilizados y cancelados por la comparia durante dichos 6 meses. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. Nota: Para certificar el pago
de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan tener en cuenta los
plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24. Asi mismo, en el caso del pago
correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION, se debera tener en cuenta
el plazo dispuesto para tal efecto por el articulo 10 de la ley 21 de 1982, reglamentado por el Decreto
1464 del 10 de Mayo de 2005.

Dada en Inirida a los 21 dias del mes de OCTUBRE de 2026.

I N0

SONIA MIREYA LESMES RODRIGUEZ

Representante Legal

i

SONIA PATRICIA QUIROGA
Contadora
T.P NO. 334319

Calle 1 orilla del Rio Inirida-Barrio Centro
E-mail: smireya08@hotmail.com
Tel: 3167530687-3105066868




Imm JUNTA CENTRAL
eweow [DE CONTADORES @

Esta es el lnico documento que lo acredita como Contador Publico o

deServldosConhbm.seg n corresponda, de acuerdo con lo
estebleddoenlaLuy“de1990yeleto1510de1998 Es personal e

Agradecemos a quien comunicarse al PBX: 1
davolvedaalaUAE Junta ContndomahCarm(aT)éLo
0f301an Bogoté D.C.




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PEaoeE@@FPeaebbPrprRrRER

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 SONIA PATRICIA QUIROGA MORENO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 30083934 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 334319-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

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

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 4 dias del mes de Agosto 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



FECHA DE NAGIMI : 11-SEP-1979

VILLAV >10
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 A+
ESTATURA G.S. RH
18-SEP-1997 VILLAVICENCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

- A-5200100-00826064-F-0030083934-20160514 0049761091A 1 6723908213




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach e
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~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 40399419 1| NUMERO PLANILLA: 6038602683  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTACION DE SERVICIO LAESTRELLA FLOTANTE | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR 1#ORILLA DEL RIO INRIDA  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/10/06 NUMERO AUTORIZACION: 716793777
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por menor de combustible para automot
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 7 $2.324.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $2.324.800 $0 $2.324.800
25-14 25-14 COLPENSIONES 6 $6.272.500 $0 $0 $ 125.200 $ 125.200 $0 $0 $6.522.900 $0 $6.522.900
231001 231001-COLFONDOS 1 $299.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $299.800 $0 $299.800
230201 230201- PROTECCION 1 $ 483.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 483.200 $0 $ 483.200
SUBTOTALES: $9.630.700 $0 $9.630.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR | ) e s B VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 5 $0 $0 $0 $ 3.689.400 $0 $0 $0 $ 3.689.400 $0 $0 $3.689.400
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 6 $0 $0 $0 $542.700 $0 $0 $0 $542.700 $0 $0 $542.700
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $51.400 $0 $0 $0 $ 51.400 $0 $0 $51.400
EPS041 NUEVA EPS CM 2 $0 $0 $0 $112.400 $0 $0 $0 $112.400 $0 $0 $112.400
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $0 $0 $0 $78.200 $0 $0 $0 $ 78.200 $0 $0 $78.200
SUBTOTALES: $ 4.474.100 $0 $0 $4.474.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA 1 cotzants INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 15 $0 $0 $0 $ 1.400.300 $ 1.400.300 $0 $0 $1.400.300
SUBTOTALES: $ 1.400.300 $0 $0 $1.400.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF68 CCF68-COMCAJA 9 $ 725.200 $0 $ 725.200
CCF34 CCF34-COFREM META 6 $1.620.700 $0 $1.620.700
SUBTOTALES: $2.345.900 $0 $2.345.900
TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 1 $ 751.200 $0 $ 751.200
PASENA PASENA - SENA 1 $500.800 $0 $500.800
SUBTOTALES: $ 1.252.000 $0 $1.252.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % UEJ E % O g E % % g % 'LB Z % L <§E 2 % 5 o 5 FSP VO'?_IL)JON?;EISOS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO| E z % S cFRFFo > > @023 3|35 % MmN 2 IBC  (COTIZACION TARIFA | T0AL | ADMIN z BC  |coTizacion| YALOR| TRAL | ADmiN ;ui IBC DE oA % ADMIN | T o oA T
8 E e ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL ‘a ra TRABAJO
1 cC GUTIERREZ DEPEND $6.150.452 FIO si 25-14 30 $ $984.100 $0 $0 $0 $0  Normal $984.100EPS005- 30 § $246.100  $0 $246.10014-23- 30 $ 40399419 $30 $CCF34- $ $0 $0 $0  $0
1018490346 ESIES COLPENSI| | 6.150.452 SANITAS 6.150.452 POSITIVA | | 6.150.452 149.900 | 6.150.452COFREM | 246.100
DAVID ONES S.A COMPANI META
A DE
SEGUROS
SA
2 cC GONZALEZ DEPEND $2.250.904 FIO si 230301- (30 $ $360.200 $0 $0 $0 $0  Normal $360.200EPS037- |30 $  $90.100  $0 $90.10014-23- 30 $ 40399419 | $ 54.90030 $§CCF68- |$90.100 $0  $0  $0  $0
1121713006 CAREIA PORVENIR| | 2.250.904 NUEVA 2.250.904 POSITIVA | | 2.250.904 2.250.904COMCAJA
IALEXANDER EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
SA
3 [C CARDENAS DEPEND $1750.905 FUO Si 01-30 230301- 30 $ $302.700 $0 $0 $0 $0  Normal $302.700EPS037- |30 $  $75700  $0 $7570014-23- 30 $ 40399419 | $ 46.10030 $§CCF68- [$75700  $0  $0  $0  $0
1121713704 PASILVA PORVENIR| | 1.891.810 NUEVA 1.891.810 POSITIVA | | 1.891.810 1.891.810COMCAJA
IABELARDO EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
SA
4 fcc CARDENAS DEPEND $1750.905 FIO Sl |15 230301- 16| $933.816 $ 149.500 $0 $0 $0 $0  Normal $149.500NUEVA |16/ $933.816  $37.400  $0 $37.40014-23- |16 $933.816 3473101 |$22.80016 $933.816CCF68- |$37.400  $0  $0  $0  $0
1121715007 PASIVA PORVENIR EPS CM POSITIVA COMCAJA
BERNARDO COMPANI
A DE
SEGUROS
SA
2026/10/06 8:26 AM  USUARIO: SOI CC40399419 PAGINA 1 DE 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40399419 | | NUMERO PLANILLA: 6038602683  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTACION DE SERVICIO LA ESTRELLA FLOTANTE | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR1#ORILLA DEL RIO INRIDA - TELEFONO: L1111 1 FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/10/06  NUMERO AUTORIZACION: 716793777
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por menor de combustible para automot
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): |
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ I?<I:J % % % % (|7) 5 g L <§f 2 % 5 o 5 FSP VOALFL)JON?';ERISOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO § é g é gl a|FFFFO > | 3| @0 23 > |2 5| £ ADMIN ; IBC  |COTIZACION TARIFA ATP%TRA#E ADMIN z IBC |COTIZACION \A/SIE{?EE AL%TRATLE ADMIN z IBC DE AL%TRATLE % ADMIN ATP%TRA_}‘E ATP%TRATLE ATF>%T£'II'_E AL%TRATLE ATP%TRA#E
Ol =k 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
5 cc PEREZ DEPEND $1.750.905 F1IO S 01-30) 230301- |30 $ $301.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 301.800EPS037- |[30 3 $ 75.500 $0 $75.50014-23- 30 $ $ 46.00030 $CCF68- | $ 75.500 $0 $0 $0 $0
1121716747 EE[‘I';EJUAN PORVENIR| | 1.885.974 NUEVA 1.885.974 POSITIVA 1.885.974 1.885.974COMCAJA
EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A
6 cC RONCANCIO|DEPEND $4.330.120 FIJO Sl 230301- |30 $ $692.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 692.900EPS005- [30 $  $173.300 $0 $173.30014-23- 30 $ 40399419 $30 $CCF34- $ $0 $0 $0 $0
1121897846 $/§>,\IIDI§IGUEZ PORVENIR| | 4.330.120 SANITAS 4.330.120 POSITIVA 4.330.120 105.500 | 4.330.120COFREM | 173.300
BAOLA S.A COMPARI| META
A DE
SEGUROS
S.A
7 lcc BASTOS  [DEPEND $1.750.905 FIO Sl | 09 230301- |22 $ $205.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 205.500EPS002- [22 3 $51.400 $0 $51.40014-23- 22 $ 0347310 |$ 31.30022 $CCF34- |$51.400 $0 $0 $0 $0
1121946440 fé’lg'yo PORVENIR| | 1.283.997 SALUD 1.283.997 POSITIVA 1.283.997 1.283.997COFREM
TATIANA TOTAL COMPAKII META
A DE
SEGUROS
S.A
8 cC MENESES |DEPEND $1.950.905 F1IO S 230301- |12 $780.362 $ 124.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 124.900EPSC34- [12] $ 780.362 $31.300 $0 $31.30014-23- 12| $780.362 $19.10012 $ 780.362CCF34- | $31.300 $0 $0 $0 $0
1122140077 EELTLRAN PORVENIR CAPITAL POSITIVA COFREM
DANIELA SALUD COMPAKII META
EPSS A DE
SEGUROS
S.A
9 lcc MENESES |DEPEND $1.950.908 FIJO S L-12-29 230301- |18 $ $187.300 $0 $0 $0 $0 Normal $187.300EPSC34- |18 3§ $ 46.900 $0 $46.90014-23- 18 $ $018 $CCF34- | $46.900 $0 $0 $0 $0
1122140077 gELTLRAN PORVENIR| | 1.170.541 CAPITAL 1.170.541 POSITIVA 1.170.541 1.170.541COFREM
DANIELA SALUD COMPANI META
EPSS A DE
SEGUROS
S.A
10 [cc GUTIERREZ DEPEND $1.750.905 FIO Sl 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 3 $70.100 $0 $70.10014-23- 30 $ 40399419 | $ 42.70030 $CCF34- [$70.100 $0 $0 $0 $0
1122918872 gﬁik"Es COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905 1.750.905COFREM
SEBASTIAN ONES S.A COMPAKII META
A DE
SEGUROS
S.A
11 cc CHIPIAJE  DEPEND $1.750.905 F1IO S 01-30) 231001- |30 $ $299.800 $0 $0 $0 $0 Normal $299.800NUEVA  [30 3 $ 75.000 $0 $75.00014-23- 30 $ $ 45.70030 $CCF68- | $ 75.000 $0 $0 $0 $0
1124994500 ;EOAH clsco COLFOND | | 1.873.468 EPS CM 1.873.468 POSITIVA 1.873.468 1.873.468COMCAJA
oS COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A
12 [cc MARTIN  [DEPEND $1.750.908 FIJO Sl 01-30 25-14 30 $ $350.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 350.200EPS037- [30 3§ $87.600 $0 $87.60014-23- 30 $ $ 53.40030 $CCF68- | $87.600 $0 $0 $0 $0
1133939077 ggéggADo COLPENSI| | 2.188.632 NUEVA 2.188.632 POSITIVA 2.188.632 2.188.632COMCAJA
PABLO ONES EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A
13 [cc GUTIERREZ DEPEND $1.750.905 FIO Sl 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 3 $70.100 $0 $70.10014-23- 30 $ 40399419 | $ 42.70030 $CCF68-  |$70.100 $0 $0 $0 $0
79356307 EB\EXFE(JDO COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905 1.750.905COMCAJA
ONES S.A COMPARII
A DE
SEGUROS
S.A
14 cc GUTIERREZ DEPEND § FlO NO | 02 25-14 29 $$ 4.006.100 $125.200  $125.200 $0 $0 Normal$ 4.256.500EPS005- |29 $ $3.129.800 $ 0$ 3.129.80014-23- 29 $ 04731001 $29 $CCF34- $ 4 § $0 $0
86039975 S‘Afl';i%‘g’* 25.901.054 COLPENSI| | 25.037.68 SANITAS 25.037.68 POSITIVA 25.037.68 610.000 | 25.037.68COFREM |1.001.60 500.800 751.200
ALBERTO ONES 6 S.A 6 COMPAKII 6 6META 0
A DE
SEGUROS
S.A
15 [cc PINEDA  |DEPEND $3.020.000 FIO Sl 230201- |30 $ $483.200 $0 $0 $0 $0 Normal $483.200EPS037- [30 $  $120.800 $0 $120.80014-23- 30 $ 40399419 | $ 73.60030 $CCF68- $ $0 $0 $0 $0
86085557 \F,*V%%F;fﬁﬂ PROTECCI| | 3.020.000 NUEVA 3.020.000 POSITIVA 3.020.000 3.020.000COMCAJA | 120.800
FERNANDO ON EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A
16 |PT 5906018|GUEVARA |DEPEND $1.750.905 FIO Sl 01-30 25-14 30 $ $371.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 371.700EPS037- |30 3 $93.000 $0 $93.00014-23- 30 $140399419| $ 56.60030 $CCF68- | $93.000 $0 $0 $0 $0
S/T'FSA“Q’ELDO COLPENSI| | 2.322.866 NUEVA 2.322.866 POSITIVA 2.322.866 2.322.866COMCAJA
ONES EPS COMPARII
A DE
SEGUROS
S.A

2026/10/06 8:26 AM

USUARIO: SOI CC40399419

TOTAL PAGADO:

$ 19.103.000
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