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NOPago Final

BOGOTA 16/12/2022
ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCONombres 6 Razdn Social: Cedula de CiudadaniaIdentificacidn: 80.904.513 de Bogota

80.904.513 de BogotaTetefono

Mes Diciembre 1 pago

No Contrato 104-2022

Fecha del contrato 1/2/202227/1/2022 31/12/2022

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

■
Durante este periodo no se desarrollaron acciones. N.A.

3. Evidencia_Visita de UdeA_en INSOR.pdf

4.2.1 Evidencia_Carlos_PI

4.2.2 Evidencia_Lilibeth_PI

4.2.3 Evidencia_Sherley_PI

W (WACft&l S'ASICA DEL CON IRAWTA i EJEWIt R ’

INFORMAt

AVANCE tCIONES ESPEC1FICAS DEL. CONTRATO

.. VERIFICACldN DE CUMPLIMlENTO DEL SUPERVISOROBLIGACION CONTRACTUAL

Ciudad

•PORTES O EVIDENCIAS DE CAOA 
ACTMOAD

Mes apagar o 
fraccidn de mes a 

pagar:

>afiar los p1 
j trabajo df

Responsabilidad 49 - No 
responsable de IVA

Fecha de acta de 
inicio:

Novedades del 
periodo a pagar

IFICADO DE CUMPLIMlENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS 
S O DE APOYO A LA GESTION (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA)

En caso de fraccidn indicar 
el numero de dias a pagar

4.3 INSTITUTO NACIONAL PARASORDOS 
Mail - EVIDENCIA FOTOG 5-12-2022.pdf

4 1 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - MEMORIA GRUPO TECCA 

30112022.pdf

2. MEMORIA DE SOCIALIZAClON DE LA 
PROPUESTA TEMATICA COMUNIDAD DE 

SORDApdf

amacidn visita de UdeA en 
?_Elaborado por Andres

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

si hay lugar a ello)

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

contractual y se evidencia que adjunto 1 documento 
que corresponden adecuadamente a Io desarrollado 

durante el presente mes.

Se verifica la informacion y por este mes no hubo 
acciones para dicha obligacidn contractual.

le adjuntd 8 documentos 
imente a Io desarrollado

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

ESTE-PERIODO 
(indicar lechasderealrzaBtdn)

4.6 INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
Mail - (no subject)

Se rdaiizci la revision ae tas dviaencias con reiacion a las 
actividades mencionadas segun la obligacidn 

contractual y se evidencia que adjuntd 1 documento 
que corresponden adecuadamente a Io desarrollado 

durante el presente mes.

ilHIIIIIIIIIIIIIIIIHII
No. 20222600008752

Fecha Radlcado: 19-DEC-2022 04:06 PM 
Nombro Radicador: LADY Bl Bl AN A GAR 

Anexos: 1.

I
jQfa<J.:.(narkingz...ca.st[b|a.nco@g.^^

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

contractual y se evidencia qu( 
que corresponden adecuadar 

durante el presente mes.

profesionales de 
' Diana, con el fin 
a visita de la

4.4 Prograr 
INSOR_

y seguimiento de 
las instituciones

11 ■

4. Acompe 
equipo de

4.5 Realice la revision y la 
llamado Acta de destr 

confidencial, este fue solicitado 
Martha Lenis, por yo h; 

acompafiar

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

s por el INSOR, para la comf 
ie educacidn bilingue bicultur 

ivas cornpletas

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

3 Apoyar el desarrollo de acciones de asesoria y asistencia tecnica 
programadas por el INSOR, para la comprensidn o consolidacidn de 
propuestas de educacidn bilingue bicultural en las trayectorias 
educath

a el disefio de una estrategia de
le las comunidades educativas de

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

ACTIVIDADES INICIADAS Y/O REALI2ADAS Bi

la firma de un documento 
otruccion de_material 
:!:3™do por la profesional 

haber finalizado trabajo con el 
amiento del ICFES.

4.3 Realicd en la reunidn con los p1 
TECCA: Felipe, Andrea, Andres y E 

de acordar la planeacion de la
Universidad de Antioquia que se realizard en 14 de 

diciembre..

'iables, y en 
Experiencie 
el programa 

rios para

4.5
Acta_de_destruccion_de_material_confidenci 

al V1_Andres Martinez

4.4 Elabore la agenda de la visita de la Universidad 
de Antioquia como un borrador, antes de enviar a 

mis compafieros profesionales de grupo de 
Educacidn Superior, con el fin de realizar el aporte 

o correccidn antes de remitir definitive a la 
coordinadora de TECCA.

2. Soportar las acciones requeridas para la aplicacidn 
la estrategia de cualificacidn de actores disefiada, en 
educativas focalizadas con dnfasis en el desarrollo lingu istico y 
comunitario en articulacidn con la propuesta pedagdgica.

4.1 Participd en una reunidn con los profesionales 
del grupo TECCA, con el fin de compartir 

informacidn relevante para la planeacion de 
acciones del ado 2023

2 Participe y socialice en una reunion con los 
profesionales sordos de TECCA, con el fin de 

exponer sus propuestas y organizar los contenidos 
de tematicas relacionadas con la concepcidn de la 
persona sorda, para el future de la realizacidn de 

asesoria y/o cualificacidn en las educativas 
focalizadas.

4.6 Participe en una reunidn con dos profesionales 
del grupo TECCA, Sherley y Lilibeth, con el fin de 
socializar las retroalimentaciones ante la practica 
discursiva de PI, para la preparacion de aates de 

realizar en la grabacidn definitiva.

3. Realicd la asesoria con los agentes de la 
Universidad de Antioquia y lider sordo de Medellin 
que se realizardn en nuestra instalacidn, con el fin 
de compartir conocimiento general del INSOR y el 

proyecto de TECCA.

Fecha de presentacidn(dd-mm-afio)

Correo electrdnico

■ '

4.2 Realice la revisidn de los discursos en LSC de 
los profesionales Carlos, Lilibeth y Sherley sobre 
los contenidos de la Primera Infancia, y luego de 
estos, realice las retroalimentaciones en 2 videos 

de Carlos. Estructurantes y normas 
complementarias; en dos videos de Lilibeth: 

Educacidn Inicial, y principios innegociab!:: 
tres videos de Sherley: Antecedente, Exnar 

guarderia, y Problema. Estos estan en e. r.. 
ELAN, con el fin de demostrar los comentari 

mejorar la expresidn discursive.



Durante este periodo no se desarrollaron acciones. N.A.

Firma del Contratista:

’S

Declare tambien bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, serSn 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

Facturacion Electronica Es pensionadoNO NO

□ H]ioComo contratista persona natural, he vinculado dos (2) o m£is trabajadores o contratistas asociados a la actividad

□iMis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT

BSoy responsable de Facturacidn Electrdnica

FIRMA DE 'CONTRATISTA IO 1ENTC

NOMBRE DEL CONTE ITA: LGE IRES M> (Til CASTIBl 4N(

Correo >rge.martinez.castiblanco@g&llaudet.edu*rsonal>

C.C: 80.904.513 de Bogota

■ $ 1.950.000

IVA $
Valor total $ 1.950.000

■ $ 42.900.000

$
3.900.000 $ 3.900.000

$ 42.900.000

$ 40.950.000 $ $3.900.000

1$ 1.950.000

95%

95%

...

1
PENSIONIBC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LABORALES SALUD ARL FSP TOTAL

$ III780.000,00 $241,300,80$ 97.500,00 $ 124.800,00 $ 19.000,80 N/A

VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) $ 487.000,00$ 196.700,00 $251,800,00 $ 38.500,00 N/A

SURA COLPENSIONES COLMENA N/A

NoviembrePERIODO DE PAGO SI CUMPLE SI CUMPLE SI CUMPLE N/A

ICION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENtO

iorss (nn J

Paso^.9 PagoNo.10 1

Ejecucdn

SOBRE EL PAGO ME!

I

3.900.000 $

£

$ 3.900.000

■ .... J

$ 3.900.000

■ S

Qo

0o

Como f 
cuenta

Declare bajo la gravedad de juramento que el soporte de page de Seguridad Social Integral que aporto segiin planila No. _63426767_, corresponde al pago del mes de NOVIEMBRE, del contrato de prestacion de servicios 
No. 104 suscrito con el Institute Nacional para Sordos-INSOR. (Esto solo aplica para pesonas naturales).

Declare bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que participa en la ejecucion del contrato No. _104_, inclusive aquellos vinculados mediante 
contratos de prestacion de servicios cumplen con las obligaciones referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

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

ide>»lificjj#ro como 
liento de las obligacioc 

suscrito con el Institute

Certificado por prestamo para 
adquisicion de vivienda (Afio anterior)

Comprobante de pago mensual de 
Medicina Prepagada

Certificado de cuentas de ahorro 
y pago de aporte mensual para 

fomento de la construccion -AFC 
y/o Pensiones Voluntarias

Valor a descontar por AFC o 
Pensiones Voluntarias (Indique el 

valor en numeros)

Entidad a consigner los valores 
correspondientes a Pensiones 

voluntarias o AFC

Certificacion de pago de 
parafiscales (personas juridicas)

fiformacidn suministrada 
fa aplicar en el contrato de

■tiii■g

la
P3

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

I

1 -
$

_______

"gravS

... i 
En mi cahdad de Contratisjrf, i< 
como soport^de cumppmientc 
prestacion de s&i wcttJs suscrit

persona natural solicito la aplicacidn de una tarifa de retencidn en la fuer 
i de cobro. O' Tarifa^

3.900.000 |

I

Certificado de afiliacion seguridad social (Aplica unicamente 
para primer pago, s6lo adjuntar los certificados en caso de no 

adjuntar la planilia)

Indique la modalidad de la presentacion de la planilla de 
seguridad Social durante la ejecucion del contrato (Se sugiere 

NO cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion del 
presente contrato)

Valor an es IVA

I18SS! 

-------

rtUP'eriqr de acuerdo al paragrafo 3, Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a la presentacidn de la esta 
donal \.

arfgrece de rnf firma, declare bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la suscripcidn del presente documento, q 
oes con el Sistema de Seguridad Social Integral, de las demds obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exend 
Nacional para Sordos-INSOR, es veraz, cierta y fidedigna. '

■pagd IS

3.900.000 I $3.900.000 $ 3.900.000 $

5. Aportar insumos requeridos para la estructuracidn de documentos 
de trabajo de la Subdireccidn de Gestion Educativa que contribuyan al 
mejoramiento de la calidad educativa a cargo del INSOR.

llaudet.edu


CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

OBSERVACIONES ADICIONALES:

Por Io anterior, autorizo el page por valor de:

a
FIRMA DEL SUPERVISOR

FELIPE TORRHS TEJEl!NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

C.C: 1.121.873.930 Correo electranico: feiipe ,.toa es@ins.Qr...go y. ,€0

isVALOR CON IVA INCLUIDO

VALOR EN LETRAS

; el contratista cumplid a satisfaccidn sus oblic 
/erificado que el contratista ha cumplido con h jo para trdmitar el | 

a conformidad con

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. 
SI NO APLICA X

demcis normas
a y aleatoria, i
svidencia de cumplimeinto de sus

n„e el Contratista dio cumpli
■ 3 y demcis normas que regulen la materia. Como medida a< 
or^dica y aleatoria, realize validaciones para 
:omo evidencia de cumplimeinto de sus oblig

2. En calidad de supervisor del contrato/6rden de compra 
pago), y que se observa que el Contratista dio cumplimier 
2012, decreto 723 de 2013 y 
supervisor, de forma exporau 
los soportes que aporta come

i n nove ;<entos cincuenta mH i

a y/o otros, certifico que se verified la entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del contratista (los soportes acreditan afiliacidn y 
into a Io establecido en las disposiciones legales vigentes sobre el rdgimen de seguridad social, conforme a Io sehalado en el artfculo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 

mzdid: adicional y complementaria de prevencidn, en armonia con el ultimo inciso del numeral 6 del Manual de Interventorla y Supervisidn, manifiesto que como 
a corroborar la afiliacidn y los aportes, esto sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el contratista tiene por la veracidad, completitud y consistencia de 
igaciones 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 cumplid 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. Asi mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la clausula de forma de pago para trdmitar 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 
artfculo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Interventorla y Supervisidn. SI X



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECCION TELEFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANTIDAD

EMPLEADOS UPCCC 80904513 3246446038 andres.niarcast85@gmail.com

1 0
PERIODO SALUD PERIODO PENSIONESCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2022-11 2022-11 13/12/2022 63426767 $456,800UNICA BOGOTA D. 0. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT Cotizacibn Obllgatoria UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternldad Dias Mora Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacibn No. Autorizacibn ValorValor Cotizacibn

EPS SuraEPS010 800088702-2 195.000 0 00 8 1.700 0 196.700

TOTALES PENSION

Cbdigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar

Colpenslones 900336004/25-14 — 249.600 00 0 0 08 2.200 251.800 1

TOTALES R1ESGOS LABORALES

Cbdigo ARL Nombre NIT Cotizacibn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacibn Mora Cotizacibn Saldo a Favor Favor Solidarldad

Riesgos prof Colmena14-25 800226175-3 8.200 8 too 82 8.300 1

TOTALES CAJAS

Cbdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 195.000 196.700

0 0 0 0 0 Pension 1 249.600 251.800
ICBF Riesgos Laborales 8.200 8.300

0 0 0 0 0 CCF 0 0 0

ESAP ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN MEN 0 00

SENA 0 00

456.800TOTALES 3 452.800

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

No. Admlnlstradoras 
Reportadas

Cotizacibn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora
Cotizacibn

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No.
Afiliados

FORMA 
PRESENTACldN

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18 B 6 A 10 
PISO2

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
TIPO 

PLANILLA
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AfcO)
NUMERO 
PLANILLA

Valor Mora 
FSP

Valor Mora 
UPC

Cotizacibn

8 300

Obllgatoria

8.200

PLANILLA 
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(D1A/MES/ANO)

PAG 1 de 2]

•• compensar 1 miplanilla.com

mailto:andres.niarcast85@gmail.com
miplanilla.com


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2 I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCION TELEFONONOMBRE APORTANTETIPO CORREO PLANILLA 

ASOCIADA CANTIDAD
EMPLEADOS UPC80904513CC 3246446038 andres.marcast85@gmail.com

0
PERIODO PENSIONESPERIODO SALUDCOD1GO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2022-11 2022-11 13/12/2022 63426767 $456,800BOGOTA D. 0.UNICA BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

i Aporte 
CCFI s Aporte 

ICBF8 e s S s s s SS 8 sApellldos y Nombres IBC AFP Cotlzacldn C6d. EPS IBC EPS IBC ARL Cotlzacldn IBC CCF

MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE ANDRES 080904513 59 N, 25-14 1.560.000 249.600 0 0 0 0 EPS010 1.560.000 195.000 1.560.00014-25 8.200 0 0 0 0 0 0 0

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

Voiuntario 
Aportante

FORMA 
PRESENTACION

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

i

CARRERA 18 B 6 A 10 
PISO2

Voluntari 
o Afiliado

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

Cotlzacldn / 
Valor UPC

Cod.
ARL

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

NUMERO 
PLANILLA

IBC otros 
parafiscales

No. de 
Identilicacldn

Cod.
AFP

Fondo 
pensional 

do 
solidarldad I

♦g^compensar i miplanilla.com

Aporte 
MEN

Aporte 
ESAP

Aporte 
SENA

Codigo 
CCF

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DiA/MES7ANO)

Fondo 
pensional de 
subslstancia

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


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCION TELEFONOTIRO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA 

ASOCIADA CANTIDAD
EMPLEAOOS UPCCC 80904513 3246446038 andres.marcast85@gmail .com 63426767 13/12/2022

0
PERIODO SALUD PERIODO PEN8IONESCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2022-11 2022-11 N 14/12/2022 64032756 $30,200UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Codlgo EPS Noinbre NIT Cotlzacldn Obligatoria UPC Adlclonai Incapacldades Llcencia Maternidad Dias Mora Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacion Valor Valor Cotizacion

TOTALES PENSldN

Codigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar

TOTALES RIESGOS LABORALES

Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades DiasAportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorizacion Valor Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad

300 30.20&Riesgos prof Colmena 800226175-314-25 29 900 9 299 30 200

TOTALES CAJAS

Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

_
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Dias MoraValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 0 0 0

0 0 0 0 0 Pension 0 0 0

ICBF Riesgos Laborales 29.900 30.200

0 0 0 0 CCF0 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 29.900 30.200

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

Aporte Voluntario 
Aportante

Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte FSP - 
Subsistencia

No. Administradoras 
Reportadas

Valor Mora 
Cotizacion

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No.
Afiliados

FORMA 
PRESENT ACldN

CLASE 
APORTANTE

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

NOMBRE 
SUCURSAL

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO 2

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y SALUD

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

NUMERO 
PLANILLA

Valor Mora 
FSP

Valor Mora
UPC

••^compensar I miplanilla.com

Obligatoria

29.900

Sistemas

Aporte FSP - 
Solidaridad

No. Autorizacion I

FECHA PAGO ASOCtAD> 
(DIA/MES/ANO)

miplanilla.com


PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCldN tel£fonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANTIDAD

EMPLEADOS UPCCC 80904513 3246446038 andres.marcast85@gmail.com 63426767 13/12/2022
0

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONESCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUN1CIPIO TOTAL A PAGAR

2022-11 2022-11 N 14/12/2022 64032756 $30,200UNICA BOGOTA D. 0. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

I ALLE POR COTIZANTE
INFORMACtdN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Aporte 
CCF

Aporte 
ICBFB 3 s 5 5 5 8 SS S1 s 2Apellldos y Nombres IBC AFP Cotizaclon C6d. EPS IBC EPS IBC ARL Cotizaclon IBC CCF

80904513 MARTINEZ CAS1IBLANCO JORGE ANDRES 59 0 25-14N 1.560.000 249.600 0 0 0 EPS010 1.560.000 195.000 14-25 1.560.0000 3 38.100 0 0 0 0 0 0 0

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

No. de 
Identiflcacion

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

Voluntari 
o Afiliado

Voiuntario
Aportante

Cotlzacibn I 
Valor UPC

FORMA 
PRESENTAClON

CLASE 
APORTANTE

NOMBRE 
SUCURSAL

i

CARRERA 18 B 6 A 10 
PISO2

Cod.
AFP

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

Cod. 
ARL

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

NUMERO 
PLANILLA

IBC otros 
parafibcales1 III ! I

♦^compensar i miplanilla.com

J Fondo 
pensional

solidaridad
MENSENA

PLANILLA 
ASOCIADA

Codigo 
CCF

Aporte 
ESAP

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

Fondo 
penslonal de 
oubaistencia

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

