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Mes Octubre

No Contrato 104-2022

Fecha del contrato 27/1/2022 1/2/2022 31/12/2022

Sin novedades Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)Responsabilidad de! Contribuyente DIAN

4 4 Reunidn TECCA Octubre 6.pdf1/11/22, 12:22 Sticker web
□estmo: OAPyS - GRUPO DE REI.ACI0N CON EL CIUDADANC

INS’rR

INFORMACION DEL. CONTRA TO

OBLIGACION CONTRACTUAL VERlFtCACidN DE CUMPt-IMiENTO DEL SUPERVISOR;

4. Acompafiar los p1 
equipo de trabajo de

Responsabilidad 49 - No 
responsable de IVA

FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA)

Novedades del 
periodo a pagar

En caso de fraccidn indicar 
el numero de dias a pagar

4.3 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - MEMORIA OCTUBRE 5 REUNION 

PREPARATORIA ACTIVIDADES.pdf

4.2 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - Memoria de reunidn TECCA.pdf

1.1 PROPUESTA ACTIVIDADES GRUPO 7 
All (1)

SOPORTES O EVIOENCIAS DE CADA' 
ACTIVIDAO

3.1 Evidencia_Reuni6n con ENS 
Bucaramanga

Fecha de terminacidn 
(Se debe tener en cuenta las prdrrogas, 

si hay iugar a elfo)

Se realize la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacion contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

se evidencia ■ 
corresponden adeci

corresponden adecuadamente a Io 
iurante el presente mes.

4.1 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - Memoria de reunidn TECCA.2.pdf

3.3 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - Memoria de reunidn AT- 

UniAmericana.pdf

3.2.2 INSTITUTO NACIONAL PARA 
SORDOS Mail - Memoria reunidn AT 

presencial Unigermana.pdf

2.1 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - Memoria IE Normal superior de 

Popayan

3.2.1 INSTITUTO NACIONAL PARA 
SORDOS Mail - Memoria de asistencia 

tdcnica AT Unigermana.pdf

ISIFORMACldN BASIC* net CONTRATIST/ I EJECUTOR;

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

que adjuntd 1 documento que 
:uadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

3.2 Asistl y 
educacidn supt 

profesionales d< 
de Unigerrr 

conocimientr 
superior para la poblacidn sorda.

jo.fQL!...iTia.ctyiez..c.as.tibla.nco^

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la actividad 
mencionada segun la obligacidn contractual y se evidencia que 
adjuntd 1 documento que < 

desarrollado di

procesos de los procesos de cualificacidn interna del 
de la subdireccidn.

1. Proporcionar aportes para 
cualificacidn de miembros de 
instituciones educativas focalizadas 
gestiones linguistica y comunitaria a 
pedagdgicas.

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

a el disedo de una estrategia de
ie las comunidades educativas de

s a partir de la articulacidn de las 
dentro de sus propuestas

>ria y asistencia tdcnica 
isidn o consolidacidn de 
sn las trayectorias

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

Fecha de acta de 
inicio:

Prestar servicios profesionales para apoyar el desarrollo de procesos de cualificacidn de agentes educativos para la implementacidn de la oferta bilingue y bicultural en el marco de las trayectorias educativas completas, con dnfasis en la 
gestidn linguistica y comunitaria.

4.1 Participden una reunidn con los profesionales 
del grupo TECCA, con el fin de conoce el resultado 
de la cualificacidn en el IE Nifio Jesus de Praga, de 

la ciudad Ibague.

No. 20222500005952 
Fecha Radlcado: 01-NOV-2022 12 22 PM 
kombre Radicador: LADY BIBI ANA GAR 

Anexos: 1.

2. Soportar las acciones requeridas para la aplicacidn y seguimiento de 
la estrategia de cualificacidn de actores disenada, en las instituciones 
educativas focalizadas con dnfasis en el desarrollo lingUistico y 
comunitario en articulacidn con la propuesta pedagdgica.

4.4 Participd en una reunidn con los profesionales 
del grupo TECCA, con el fin de desarrollar las 

tematicas de la Socializacidn de actividades de 
evaluacidn para las asistencias tdcnicas 

presenciales.

aX.v»i

INS^R
r-ffthut* pin So-des

1.1 Realicd el aporte de idea para las propuestas 
de actividades de septimo a undecimo bachillerato, 
para preliminar las asesorias con las instituciones.

Mes a pagar o 
fraccidn de mes a 

pagar:

4.3 Participd en una reunidn con los tres 
profesionales del grupo TECCA, Ines Parra, Diana 

Chamorro, y Carlos Zambrano, con el fin de 
proponer y decidir las propuestas, como unas 

preparatorias actividades de evaluacidn territorio.

AVANCE DE LAS OBLIGACibNES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

ACTIVIDADES INICIADAS Y/OREALIZADAS EN 
ESTE PERIODO

(Indtcar fechas de realizacldn)

y participd en dos reuniones de 
perior por medio presencial, con los 
del grupo TECCA, y con los agentes 
rmana, con el fin de orientar los 
tos de las bases de la educacidn

Se realize la revisidn de las evidencias con relacidn a las 
actividades mencionadas segun la obligacidn contractual 

y se evidencia que adjuntd 2 documentos que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

4.2 Participd en una reunidn con los profesionales 
del grupo TECCA, con el fin de conocer el avance 
de los compromiso cumplidoy aocrdado del mes 
octubre, y acordar los compromiso para el mes 

entrante.

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

3.3 Asisti y participd en dos reuniones de 
educacidn superior por medio virtual, con los 

profesionales del grupo TECCA, y con los agentes 
de Uniamericana, con el fin de orientar los 

conocimientos de las bases de la educacidn 
superior para la poblacidn sorda.

3. Apoyar el desarrollo de acciones de asesoria 
programadas por el INSOR, para la comprens 
propuestas de educacidn bilingiie bicultural er 
educativas completas

3.1 Reuni con todos los profesionales del grupo 
TECCA y con la presencia de los profesionales de 
Escuela Normal Superior de Bucaramanga, con el 

fin de exponer las tematicas elaboradas por 
nuestro grupo, y realicd mi exposicidn en dos 

temas abordadas: El Enfoque Dual y La 
Inderdependencia.

2.1 Participd y socialicd en dos reuniones de 
asesoria sobre el diligencamiento del instrumento 

con los profesionales del grupo TECCA, y los 
agentes educativos de I E. Normal Superior de la 

Ciudad de Popayan.

Fecha de presentacidn(dd-mm-ano)

Correo electronico



4.5.1 Enfoque Dual-Para ENS Bucaramanga

4.5.2 Presentacion Interdependencia

4.6 PPT_Uni_Cauca.pptx

Firma del Contratista:

Declare tambien bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, seran informadas en el mes en que ocurra.

Para efectos de disminuir mi base de retencion en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados, se adjuntan los siguientes documentos:

Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pension ARL SI Certificado de dependientes con anexos NO NO

NO NO

Vencida NO

Facturacidn Electronica Es pensionadoNO NO

Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a la actividad B- 3°
Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT

B'Soy responsable de Facturacidn Electrdnica

la presentacidn de la esta cuenta de cobro. Oi (So

FIRMA DEL CQNTJ Gl iDAD IRAMEt

NOMBRE DEL. rlSTA: JOR( ANDI iCO

Correo per >nal: jorge.martinez.castiblanco@gallaudet.<

C.C: 8jX904.513 de Bogota

Valor antes IVA $ 3.900.000

IVA $
Valor total $ 3.900.000

$ 42.900.000

3.900.000 $ 3.900.000 $ 3.900.000 $ 3.900.000 $ 3.900.000 $

42.900.000

3.900.000 $ 3.900.000$ 35.100.000 ■$ 7.800.000

DECLARACIGN JURAMEM AuA AWEXOS'Y DEDUCCIONES DEL CONTRATISTA'

INFORMACIONf INANCIERA DEL CONTRATO O CONVEMO:

VALOR A PAGAR EN ESTE MES

Pago No 6

giiililii iijPago No. 8 Pago No. 10 Pago No 12;I
Iota! Ejec jfado;

Saldo: Pagp No. 13 Pago No 18Pago No. 14 Pago No. 16

pagados meses anteriores (no incluy® el valor def t

_
Pago No. 1

0O
3o

3.900.000

5. Aportar insumos requeridos f 
de trabajo de la Subdireccibn dr Durante este periodo no se desarrollaron 

accionas

Certificado por prestamo para 
adquisicion de vivienda (Ano anterior)

Comprobante de pago mensual de 
Medicina Prepagada

Valor a descontar por AFC o 
Pensiones Voluntarias (Indique el 

valor en numeros)

Entidad a consignar los valores 
correspondientes a Pensiones 

voluntarias o AFC

Certificacion de pago de 
parafiscales (personas juridicas)

Se verifica que/fo hubc 
jelacion

e participa en la ejecucidn del contrato No. _104_, inclusive aquellos vinculados mediante 
icas).

Page; No. 3

Certificado de afiliacidn seguridad social (Aplica unicamente 
para primer pago, sdlo adjuntar los certificados en caso de no 

adjuntar la planilla)
Indique la modalidad de la presentacidn de la planilla de 

seguridad Social durante la ejecucidn del contrato (Se sugiere 
NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucidn del 

presente contrato)

Firma del 
Supervisor:

Valores

En mi calidad 
como sop< 
prestacidn

iddhtificadoujgpRo aparece 
toTde '-----’------------------- -

Se realiza la revisidn de la evidencia con relacidn a la 
actividad mencionada segun la obligacidn contractual y 

se evidencia que adjuntd 1 documento que 
corresponden adecuadamente aflp desarrollado durante 

el presentym^s. / ;

Se verifica qu^rib hubdatepnes afurailte el mef 
^lacidn a|dichfe dbHgaciyi.

Como persona natural solicito la aplicacidn de una tarifa de retencidn en la fuente superior de acuerdo al paragrafo 3, Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a 
-------------i-------------------- -------- -----------q. ®jo Tarjfa AdiCjona| 

Declare bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que 
contratos de prestacidn de servicios cumplen con las obligaciones referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridic

Declaro bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segun planila No. _61975988_, corresponde al pago del mes de SEPTIEMBRE, del contrato de prestacidn de servicios 
No. 104 suscrito con el Institute Nacional para Sordos-INSOR. (Esto solo aplica para pesonas naturales).

Pago No. 9

■ mes que se esta cobrandu Si es rsepcmsable de IVA, se'debe incluir el 
valor Inciuido fVA) . .

Pago No. 4 Pago No. 5

Porcentaje de Ejecucidn

Rorcenfaje de Ejecucidn !is>ca :

Poicentajedu Ejueuodn piesupueMal

Valor inic.a! contrato |

Adicidn (en el caso de que aplsque).
Redut.cion /'nticar el valor rtienoonadj er»« 
attoadfnlniirtHiwI
Valor Totai:

'Mt
(TISTyBAJO

Se realiza la revisidn de las evidencias con relacidn a las 
actividades mencionadas segun la obligacidn contractual 

y se evidencia que adjuntd 2 documentos que 
corresponden adecuadamente a Io desarrollado durante 

el presente mes.

4.5 Elabore dos presentaciones en power point en 
dos tematicas: El Enfoque Dual y La 

Inderdependencia, con el fin de exponer ante los 
agentes de Escuela Normal Superior de 

Bucaramanga.

4 5 Elabord y aporte las ideas en la presentacidn 
preliminar en power point: "Orientaciones generales 
para las trayectorias educativas completas desde 

la EBBS", para presentarle en el taller con la 
Universidad de Cauca.

de Contratista, iddhtificadb^qgp^o aparece aj/fiie de mi firma, declare bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la suscripcidn del presente documento, que la ii^fgrmacidn suministrada 
oorte de cumplimiento‘'de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Social Integral, de las demds obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exentas para aplicar en el contrato de 
in de servicios.susdrito con el Institute Nacional para Sordos-INSOR, es veraz, cierta y fidedigna.

M AR I IN^/fASl

82% I
82% |

Nota: Los porcentajes de ejecucidn incluyen el mes que se esta 
cobrando en este formato

Certificado de cuentas de ahorro 
y pago de aporte mensual para 

fomento de la construccion -AFC 
y/o Pensiones Voluntarias

para la estructuracidn de documentos 
1e Gestidn Educative que contribuyan al 

mejoramiento de la calidad educativa a cargo deU^SOR.



IBC 40% VALOR PAGO PENSIONTARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD ARL FSP TOTAL

$ 1.560.000,00 III $ 195.000,00 $ 249.600,00 $38,001,60 $482,601,60N/A

VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) $ 197.800,00 $ 253.200,00 $ 38.800 N/A $ 489.800
EPS Sura Colpensiones Riesgos Prof. Colmena N/A

SeptiembrePERIODO DE PAGO SI CUMPLE SI CUMPLE SI CUMPLE N/A
CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por Io anterior, autorizo el pago por valor de:

/

FIRMA DE1> JPE IS(

DIANA MARIA CHAMORRO MEDINANOMBRE DELSUPE

CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
C.C: 52.734.492 de Bogota Correo electrdnico: Dia£iaX.h.4Lri).QtTO@i{}.sor,.gov..co.

y otros anotado, manifiesto 
para el [ 

icado en ejer
go para tramitar el [ 
ie conformidad con

RVISOR:

Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente) 

I

2. En calidad de 
pago), y que se c 
2012, decreto 723 de 201: 
supervisor, de forma 
los soportes que apor

aportes al sistema de seguridad social por p 
guridad social, conforme a Io sefialado en el 
i con el ultimo inciso del numeral 6 del Manual de Interventoris 

contratista tiene por la verac
demSs normas que i 
ica y aleatoria, realii 
) evidencia de cumplimeinto de sus

VERIFtCACION DE CUMPLIMIENTO Y OEMAS OBUGACIONES

CALCULO PARA CONTRAJ1STAS DEL APONTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSSJ (SALUD, PENSION. ARL) MINiMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha procedido a verificar el cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de Seguridad Intergal, en Io que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo.

j supervisor del contrato/6rden de compra y/o otros, certifico que se verified la entrega de los soportes de cumplimiento de e 
observa que el Contratista dio cumplimiento a Io establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el rdgimen de segi 

s 2013 y demds normas que regulen la materia. Como medida adicional y complementaria de prevencidn, en armonia < 
i exporddica y aleatoria, realize validaciones para corroborar la afiliacion y los aportes, esto sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el 
)rta como evidencia de cumplimeinto de sus obligaciones con el sistema de seguridad soscial integral. SI X

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manifiesto que el contratista cumplib a satisfaccidn sus obligaciones, de acuerdo con Io establecido en el contrato, mediante el desarrollo de las actividades 
relacionadas en la descripcidn que constituye el soporte para el pago. As! mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la clausula de forma de pago para tramitar el pago se autoriza 
mediante este documento. El cumplimiento fue verificado en ejercicio de la supervisidn, con base en las evidencias o soportes respectivos que hacen parte integral de este informe, Io anterior, de conformidad con Io establecido en el 
articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Interventorla y Supervisidn. SI X

parte del contratista (los soportes acreditan afiliacidn y 
il articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 
iUal de Interventoria y Supervision, manifiesto que como 
tz t:".; vzracidad, completitud y consistencia de



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DIRECCI6N TELlzFONONUMERO CORREOTIPO NOMBRE APORTANTE CANTIDAD

EMPLEADOS UPC3246446038 andres.marcast85@gmail.comCC 80904513
01

PERIODO PENSIONESPERIODO SALUDCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO

2022-09 61975988 $459,4002022-09 20/10/2022BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C,UNICA NOI - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Llcencla MaternidadNIT Cotlzacidn Obligatorla UPC Adlcional Incapacidades Dias Mora Total a Pagar No. AfiliadosCodigo EPS Nombre
Valor Mora

CotizacidnNo. Autorizacidn Valor No. Autorizacidn Valor

2.800 0 197.800 1800088702-2 195.000 0 0 0 15EPS SuraEPS010

TOTALES PENSION

Dias Mora Total a PagarNITC6digo AFP Nombre

0 0;900336004-7 0 15 3.600 253.200 1:249.600 0Coipensbnes25-14

ft
TOTALES RIESGOS LABORALES

Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfiliadosIncapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor MoraNIT CotizacidnNombreCodigo ARL
Favor SolldarldadCotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacidn Saldo a FavorObligatorla No. Autorizacidn Valor Sistemas

800226175-3 8.200 200 8.400 82 8.400 1&200Rtesgos prof Colmena14-25

TOTALES CAJAS

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosNIT Valor AporteNombreCddigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Tipo Admlnistradora Total a PagarTotal a Pagar No. AfiliadosDias Mora Valor Mora AporteValor Aporte

Salud 195.000 197.800SENA
Pension 249.600 253.2000 0000

Riesgos Laborales 8.200 8.400ICBF

CCF 0 0 00 000 0
ESAP 0 0 0ESAP
ICBF 0 0 0

MEN 0MEN 0 0

SENA 00 0

TOTALES 3 452.800 459.400

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

No. Adminlstradoras 
Reportadas

Cotizacidn
Obligatorla

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora
Cotizacidn

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

FORMA 
PRESENTACldN

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DiA/MES/AftO)

NUMERO 
PLANILLA

Valor Mora
FSP

Valor Mora 
UPC

No.
Afiliados

PLANILLA 
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

compensar I miplanilla.com

0

w

mailto:andres.marcast85@gmail.com
miplanilla.com


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2 I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCldN TELfcFONONUMERO CORREONOMBRE APORTANTETIPO CANTIDAD
EMPLEADOS UPC3246446038 andres.marcast85@gmail.comCC 80904513

01
PERIODO PENSIONESPERIODO SALUD TOTAL A PAGARCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

61975988 $459,4002022-09 20/10/20222022-09BOGOTA D.C. BOGOTA, P.O.UNICA NOI — Indeoendiente

TALLE POR COTIZANTE
PARAFISCALESPENSION RIESGOS LABORALES CCFINFORMACI6N NOVEDADES SALUDINFORMACKiN COTIZANTE

A porte 
ICBF

Cotizacidn I 
Valor UPC

Cod. 
ARL CCF

C6d. 
AFP

Cotizacidn5 £ ? s s 5 5a IBC ARL IBC CCFI S Cdd. EPS IBC EPSIBC AFP CotizacidnApellidos y Nombres

00 0 00 0 014-25 1.560.000 8.2000 EPS010 1.560.000 195.000249.600 0 025-14 1.560.000 0MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE ANDRES 59 0 N80904513

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

I

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

Voluntari 
o Afiliado

No. de 
Identificacldn

FORMA 
PRESENTACI6N

CLASE 
APORTANTE

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

Voiuntario
Aportanta

Fondo 
pensional 

de 
solldarldad

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfcO)

NUMERO 
PLANILLA

IBC otros 
parafiscalesI I I ESAP! !

SENA MEN

PLANILLA 
ASOCIADA

Cddigo 
CCF

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

•• . . ...•e compensar i miplanilla.com

Fondo 
pensional de 
subsistencla

mailto:andres.marcast85@gmail.com
miplanilla.com


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCldNNUMERO TELEFONOTIPO CORREONOMBRE APORTANTE CANTIDADPLANILLA 
ASOCIADA

EMPLEADOS UPC
CC 3246446038 andres.marcast85@gmail.com80904513 20/10/202261975988

01

PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGARPERIODO SALUDc6digo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$30,4002022-09 21/10/2022 62711251N2022-09BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.UNICA NOI - Indenend ie nte

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfiliadosDias MoraUcencia MaternidadUPC Adlclonal IncapacidadesCodigo EPS NIT Cotlzacidn ObllgatorlaNombre
Valor Mora

CotizacidnValor Valor

TOTALES PENSION

Total a PagarDias MoraCodigo AFP NITNombre

TOTALES RIESGOS LABORALES

No. AfiliadosTotal a PagarNo. Radicado Valor Saldo a FondoSubtotalDias Valor MoraApontes Otros Valor NetoCotizacion IncapacidadesCodigo ARL Nombre NIT

SolidarldadCotlzacldn Saldo a Favor FavorCotlzacibnCotizacion MoraValor SistemasObllgatorla No. Autorizacibn

—299 30.40030.40016 500Riesgos prot Colmena 29.90029.90014-25 800226175-3

TOTALES CAJAS

Total a Pagar No. AfiliadosDias Mora Valor Mora AporteNIT Valor AporteCodigo CCF Nombre

TOTALES POR SUBSISTEMA

Total a PagarTipo AdministradoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

0 0Salud 0SENA

0 00Pension0 00 0 0

30.40029.900Riesgos Laborales 1ICBF

00 0CCF0 0 0 00

00 0ESAPESAP

00 0ICBF

00MEN 0MEN

00 0SENA

30.40029.9001TOTALES

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

Aporte FSP - 
Solidarldad

Cotizacion
Obllgatorla

Aporte Voluntarlo 
Aflliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP - 
Subslstencia

No. Administradoras 
Reportadas

Valor Mora 
Cotlzacibn

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

FORMA 
PRESENTACI6N

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

NUMERO 
PLANILLA

Valor Mora 
FSP

No.
Afiliados

Valor Mora 
UPC

____________
TOTALES PARAFISCALES

FECHA PAGO ASOCIAD/ 
(DIA/MES/ANO)

No. Autorizacibn No. Autorizacibn

1. compensar i miplanilla.com

mailto:andres.marcast85@gmail.com
miplanilla.com


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCI6N telSfonoNUMERO CORREOTIPO NOMBRE APORTANTE CANTIDADPLANILLA 
ASOCIADA

UPCEMPLEADOS3246446038 andres.marcast85@gmail.comCC 80904513 20/10/202261975988
0

PERIODO PENSIONESPERIODO SALUDCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

2022-09 $30,4002022-09 N 21/10/2022 62711251BOGOTA D. C.UNICA BOGOTA. D.C. NOI - Indeoendiente

TALLE FOR COTIZANTE
INFORMACI6N NOVEDADES PENSIONINFORMAClON COTIZANTE RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALESSALUD

I Cod.
ARL

Aporte 
CCF

Aporte 
ICBF5 2 1 51 2 C6d. EPS IBC ARL Cotlzaclon IBC CCFIBC AFP Cotlzaclon IBC EPSApellido* y Nombres

EPS010 1.560.000 195.000 14-25 1.560.000 3 38.100 0 0 0 0 0 0 025-14 1.560.000 249.600 0 0 0 0MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE ANDRES 59 080904513 N

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

Voluntario
Aportante

IBC otros 
parafiscales

FORMA 
PRESENTACION

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

Cod.
AFP

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

NUMERO 
PLANILLA

1 !I
1No. de 

Identiflcacidn
Cbdigo 

CCF
Aporte 
SENA

Aporte 
MENeTap

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

Cotlzaclon / 
Valor UPC

Fondo 
pensional 

■olldarldad

Voluntari 
o Aflllado

Fondo 
pensional de 
subslstancia

••^compensar 1 miplanilla.com

mailto:andres.marcast85@gmail.com
miplanilla.com

