
 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 

(PERSONAS JURÍDICAS) 

 
 
 

El suscrito JHON BLADIMIRO ROMERO ARREDONDO identificado CC. 

1.018.429.716 de Bogotá en condición de representante legal de la firma 

INGEBLAR SAS con NIT: 901087858-4 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 y al 

Servicio Nacional de Aprendizaje, pagados por la compañía durante los últimos seis 

(6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente proceso de selección. 

Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

 
 

 
Dada en Bogotá, a los cinco días (05) días del mes de diciembre de 2023. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

JHON BLADIMIRO ROMERO ARREDONDO 
CC. 1.018.429.716 de Bogotá 
Representante Legal INGEBLAR SAS 
No. del NIT: 901087858-4 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Dirección domicilio principal: CLL 163 No 59a-10 APTO 1504 Bogotá correo: 
gerenciaingeblar@gmail.com cel.: 3105814909 

mailto:gerenciaingeblar@gmail.com


P A G A D O

297260899

2023/11/27 297260899

      
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 1 46.400 47.000

Pensión 1 185.600 187.700

Riesgos Laborales 1 80.800 81.700

CCF 1 46.400 47.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 359.200 363.400

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 46.400 0 0 0 11 600 0 47.000 1

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

231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 11 2.100 0 187.700 1

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 80.800 80.800 11 900 81.700 808 81.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF41 Caja Fliar Sucre 892200015-5 46.400 11 600 47.000 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901087858-4 INGEBLAR S.A.S CLL 163 No 59a-10  
APTO 1504 3105814909 gerenciaingeblar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-11 2023-10 E 27/11/2023 72695799 $363.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

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
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1018429716 ROMERO ARREDONDO JHON BLADIMIRO 1 0 S 231001 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF41 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901087858-4 INGEBLAR S.A.S CLL 163 No 59a-10  
APTO 1504 3105814909 gerenciaingeblar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-11 2023-10 E 27/11/2023 72695799 $363.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

297263879

2023/11/27 297263879

      
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 1 46.400 46.400

Pensión 1 185.600 185.600

Riesgos Laborales 1 80.800 80.800

CCF 1 46.400 46.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 359.200 359.200

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 46.400 0 0 0 0 0 0 46.400 1

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

231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 80.800 80.800 0 0 80.800 808 80.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF41 Caja Fliar Sucre 892200015-5 46.400 0 0 46.400 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901087858-4 INGEBLAR S.A.S CLL 163 No 59a-10  
APTO 1504 3105814909 gerenciaingeblar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-12 2023-11 E 27/11/2023 72697929 $359.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

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
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1018429716 ROMERO ARREDONDO JHON BLADIMIRO 1 0 S 231001 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF41 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901087858-4 INGEBLAR S.A.S CLL 163 No 59a-10  
APTO 1504 3105814909 gerenciaingeblar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-12 2023-11 E 27/11/2023 72697929 $359.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

281184892

2023/11/16 281184892

      
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 3 139.200 140.400

Pensión 2 556.800 560.700

Riesgos Laborales 1 18.300 18.500

CCF 1 139.200 140.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 7 853.500 859.800

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 46.400 0 0 0 7 400 0 46.800 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 46.400 0 0 0 7 400 0 46.800 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 46.400 0 0 0 7 400 0 46.800 1

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 800224808-8 371.200 0 0 0 0 7 2.600 0 373.800 2

231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 7 1.300 0 186.900 1

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 18.300 18.300 7 200 18.500 183 18.500 3

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 139.200 7 1.000 140.200 3

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901640929-0 RAING PROYECTOS SAS CL 120 NUM 42 112 3205632983 raingproyectos@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-11 2023-10 E 16/11/2023 72494690 $859.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

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
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1005552109 ANAYA MEJIA LIANIS JULIETH 1 0 S 230301 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF22 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

2 CC 1104415337 PALENCIA MENCO KATERINE JHORLEDYS 1 0 S 230301 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF22 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

3 CC 79727178 CRIOLLO GUZMAN HECTOR FABIO 1 0 S 231001 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF22 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901640929-0 RAING PROYECTOS SAS CL 120 NUM 42 112 3205632983 raingproyectos@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-11 2023-10 E 16/11/2023 72494690 $859.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar

AFP 1 1 $49,500

PROTECCION 1 $49,500

EPS 1 1 $38,700

CAJACOPI 1 $38,700

SUBTOTAL $88,200

COMISION OPERADOR $0

IVA $0

TOTAL $88,200

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora  Total a Pagar

2023/12/20 0 $0 $88,200

Periodo Pensión: 2023-11Clave: 9459381952 Periodo Salud: 2023-11

Comprobante Liquidación

Datos Generales Del Aportante
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electrónico Ciudad-Departamento Celular

CC 1066182281 DIAZ SALGADO VIVIAN YESENIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL viviandiaz.salgado@gmail.com CHIMA-CORDOBA

Canales de Pago
BANCARIOS NO BANCARIOS

Cajas registradoras de los almacenes
Monto máximo por transacción $9.999.999



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $309,334 $49,500 $309,334 $38,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $88,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $309,334 $49,500 $309,334 $38,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $88,200

Ciudad: CHIMA Depto: CORDOBA (1 Afiliados) $309,334 $49,500 $309,334 $38,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $88,200

1 CC 1066182281 DIAZ VIVIAN X                 23020
1

8 $309,334 $49,500 CCFC5
5

8 $309,334 $38,700 0 $0 $0 0 $0 0.000% $0 0 $0 $0 No $88,200

Total         Afiliados( 1) $309,334 $49,500 $309,334 $38,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $88,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1066182281 DIAZ SALGADO VIVIAN YESENIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE PRINCIPAL BARRIO 
CENTRO

CHIMA-CORDOBA 3002816501 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-11 2023-11 9459381952 I 2023/12/20 0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1066182281 DIAZ SALGADO VIVIAN YESENIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE PRINCIPAL BARRIO 
CENTRO

CHIMA-CORDOBA 3002816501 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-11 2023-11 9459381952 I 2023/12/20 0

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $49,500 $0 $0 $49,500

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $49,500 $0 $0 $49,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,700 $0 $0 $38,700

     CAJACOPI CCFC55 901,543,211 6 1 $38,700 $0 $0 $38,700

TOTAL 1 $88,200 $0 $0 $88,200



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

Total Aportes

$88,200

$88,200

$88,200

$88,200

$88,200



CALI

Prefactura

 Forma Presentación

CC53121232

GUARDADA 25/11/2023

Fecha creación reporte: 2023-11-25, 02:03:27 PM Número Planilla:

diciembre de 2023 diciembre de 2023

67205440

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

SANDRA MILENA MURILLO GONZALEZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

KM 3 #0 - 0 FUERZA AEREA MALAMBO

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3104508334
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VALLE DEL CAUCA
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I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla:

|SuAporte

Fecha limite de pago: 2024-01-08
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 II. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales

Tipo
Cotizante

Subtipo
Cotizante

IBC
Salud Total

Total

NINGUNA ARP $ 0 NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 53121232 00 COLFONDOS $ 1.160.000 $ 185.600 EPS CAJACOPI $ 1.160.000 $ 145.000 $ 0MURILLO GONZALEZ SANDRA
MILENA 3030 0003 0 $ 330.600

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, SaldosAportes Pensión SUBTOTAL SIN

INTERESES DEIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud TOTAL
INTERESESAportes Sena

$ 1.160.000 $ 1.160.000 $ 0 $ 0 $ 185.600 $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Aportes FSP Aportes FSS

$ 0 $ 0 $ 330.600$ 0 $ 0 $ 330.600 $ 0

1Página 1 de

Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Línea Ética: 018000 517806.

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.


