
FORMATO CERTIFICACIÓN APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA JURÍDICA

El Suscrito OSCAR LEONARDO ORTIZ GONZALEZ identificado con cédula de
ciudadanía y tarjeta profesional No. 79604313 y con numero de tarjeta N°19416-T de
la Junta Central de Contadores Colombia,     certifica     que     la sociedad GRUPO
JENISA S.A.S, identificada con NIT. 900891178-9, debidamente inscrito en la Cámara
de Comercio de BOGOTA D.C, luego de examinar de acuerdo con las normas de
auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía,
bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar,   al
Instituto   Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio  Nacional de Aprendizaje
y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción
(artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados
por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha
de   cierre   del   presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de
lo dispuesto en el artículo
50 de la Ley 789 de 2002.

Conforme el  artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento,
manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del
Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas
jurídicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y
complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente
considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y
la Ley 1150 de 2007.

Se firma por:

__________________________
FIRMA
OSCAR LEONARDO ORTIZ GONZALEZ
19416-T
C.C 79604313 de BOGOTA D.C

La presente se expide a los 06 días del mes de Julio de 2023,en SOACHA.
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La suscrita INGRI PAOLA ORTIZ GONZLEZ  identificado con cédula de ciudadanía No. 53.049.861 
de BOGOTÁ en mi condición de REPRESENTANTE LEGAL GRUPO JENISA S.A.S identificada 
con NIT:900.891.178-9, debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de SOACHA, Conforme el 
artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento, manifiesto que me encuentro 
exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), 
del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de 
Salud, las sociedades y personas jurídicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto 
sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, 
individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes. 
 
Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 
de 2007. 
 
La presente se expide a los 06 días del mes de Julio de 2023, en SOACHA. 
 
 
 
 
FIRMA:  
 
 
 
 
INGRI PAOLA ORTIZ GONZALEZ 
Firma Representante Legal del Proponente 
INGRI PAOLA ORTIZ GONZALEZ  
REPRESENTANTE LEGAL 
Documento de Identidad: 53.049.861 DE BOGOTA 
GRUPO JENISA S.A.S 
Correo Electrónico: licitacionesjenisa@gmail.com  
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 3 210.400 210.400

Pensión 2 841.400 841.400

Riesgos Laborales 1 27.700 27.700

CCF 1 210.400 210.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 7 1.289.900 1.289.900

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 92.800 0 0 0 0 0 0 92.800 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 46.400 0 0 0 0 0 0 46.400 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 71.200 0 0 0 0 0 0 71.200 2

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 556.800 0 0 0 0 0 0 556.800 3

231001 Colfondos 800227940-6 284.600 0 0 0 0 0 0 284.600 2

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 27.700 27.700 0 0 27.700 277 27.700 5

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF21 Cafam 860013570-3 210.400 0 0 210.400 5

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900891178-9 GRUPO JENISA SAS CALLE 29 1A 29E SAN 
MATEO 9053417 grupojenisa@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c CUNDINAMARCA SOACHA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-06 2023-05 E 08/06/2023 68445472 $1.289.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

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

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 53049861 ORTIZ GONZALEZ INGRI PAOLA 1 0 S 230301 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 46.400 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

2 CC 79806326 ORTIZ GONZALEZ JHON MARIO 1 0 S 231001 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 46.400 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

3 CC 80049410 SOSA ORJUELA WILMAN GUILLERMO 1 0 S 230301 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 46.400 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

4 CC 1000131368 GALINDO GUTIERREZ JUAN PABLO 1 0 S 230301 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS010 1.160.000 46.400 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

5 CC 52301839 HOMEZ SANMIGUEL JACQUELINE 1 0 S X 231001 618.667 99.000 0 0 0 0 EPS017 618.667 24.800 14-23 618.667 1 3.300 CCF21 618.667 24.800 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900891178-9 GRUPO JENISA SAS CALLE 29 1A 29E SAN 
MATEO 9053417 grupojenisa@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c CUNDINAMARCA SOACHA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-06 2023-05 E 08/06/2023 68445472 $1.289.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


