
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 04 PLANILLAS  



EMPRESA NIT DOS UL. 
DIAS HABILES 

DE PAGO

FECHA LIMITE DE 

PAGO  
FECHA DE  PAGO 

NUMERO DE 

PLANILLA
ESTADO DE ENTREGA FRENTE DE OBRA

1 JC TRANSCENDER SAS 901157717-5 17 6 6-mar-24
RETITADO NO 

ACTIVIDADES 

RETITADO NO 

ACTIVIDADES 
MAGNETICO TRANSMILENIO

2

BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE 900784130 30 12

12-mar-24 01/03/2024 75169404 MAGNETICO TRANSMILENIO

3

INDENERCOL SAS 901688341-8 30 13

13-mar-24 07/03/2024 75033844 MAGNETICO TRANSMILENIO

4

FREDY MERCHAN 901036645-4 35 13

13-mar-24 21/15/24 75392474 MAGNETICO TRANSMILENIO

5

AH3 90101033 33 12

12-mar-24 8/03/2024 9463825596 MAGNETICO TRANSMILENIO

6 DINPROING 9461532296 96 20 20-mar-24 15/03/2024 9464340273 MAGNETICO TRANSMILENIO

7
JYJ 35253952 52 52

14-mar-24 15/03/2024
74761640-

75107274
MAGNETICO TRANSMILENIO

8
ELECTRONIKA 901549556-9 56 56

15-mar-24 13/03/2024 75399304 MAGNETICO TRANSMILENIO

9
MAFFI CONSTRUCTORA 900898254 54 15

15-mar-24 23/03/2024 74924393 MAGNETICO TRANSMILENIO

10
WALGO SAS 900282067-7 67 17

21-mar-24 26/02/2024 74851441 MAGNETICO TRANSMILENIO

11
SOLUCIONES INTELIGENTES 900802377-8 77 20

20-mar-24 08/03/2024 75446611 MAGNETICO TRANSMILENIO

12 SIGNALETIKA NI 901692568 68 68 16-mar-24 08/03/2024
29256900-

29256743
MAGNETICO TRANSMILENIO

13 AMYCIA SAS 900188894-1 94 94 22-mar-24 15/03/2024 75614722 MAGNETICO TRANSMILENIO

 FEBRERO - MARZO 



      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 1 252.500 252.500

Pensión 1 323.200 323.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 575.700 575.700

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 252.500 0 0 0 0 0 0 252.500 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 800227940-6 323.200 0 0 0 0 0 0 323.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

CC 4151977 JEYSSON ANDRES BECERRA 
ALMANZA calle 129 #56c -22 3118820538 andres6930@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-02 2024-02 I 23/02/2024 74983847 $575.700

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 4151977 BECERRA ALMANZA JEYSSON ANDRES 3 0 N 231001 2.020.000 323.200 0 0 0 0 EPS017 2.020.000 252.500 0 0 0 0 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

CC 4151977 JEYSSON ANDRES BECERRA 
ALMANZA calle 129 #56c -22 3118820538 andres6930@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-02 2024-02 I 23/02/2024 74983847 $575.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



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 (7 Afiliados) $9,500,000 $2,470,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $652,400 $0 $0 $3,882,400

Centro de Trabajo: OPERATIVO (7 Afiliados) $9,500,000 $2,470,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $652,400 $0 $0 $3,882,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (7 Afiliados) $9,500,000 $2,470,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $652,400 $0 $0 $3,882,400

1 CC 1006131163 BEDOYA YEIDER             X     25-14 3 $130,000 $33,800 EPS037 3 $130,000 $5,200 CCF24 3 $130,000 $5,200 14-11 3 $130,000 0.000% $0 3 $0 $0 Si $44,200

2 CC 1006131163 BEDOYA YEIDER                  25-14 27 $1,170,000 $304,200 EPS037 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-11 27 $1,170,000 6.960% $81,500 27 $0 $0 Si $479,300

3 CC 1024523705 GOMEZ LUIS                  23030
1

30 $1,300,000 $338,000 EPS008 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 6.960% $90,500 30 $0 $0 Si $532,500

4 CC 1022433908 HIGUERA DAVID                  23030
1

30 $1,300,000 $338,000 EPS008 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 6.960% $90,500 30 $0 $0 Si $532,500

5 CC 1000350684 HIGUERA JUAN                  25-14 30 $1,300,000 $338,000 EPS008 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 6.960% $90,500 30 $0 $0 Si $532,500

6 CC 79454652 HIGUERA PABLO                  25-14 30 $1,700,000 $442,000 EPS008 30 $1,700,000 $68,000 CCF24 30 $1,700,000 $68,000 14-11 30 $1,700,000 6.960% $118,400 30 $0 $0 Si $696,400

7 CC 4266409 MESA OCTAVIO                  25-14 30 $1,300,000 $338,000 EPS008 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 6.960% $90,500 30 $0 $0 Si $532,500

8 CC 1030693371 SIMANCA TOMAS                  23020
1

30 $1,300,000 $338,000 EPS008 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 6.960% $90,500 30 $0 $0 Si $532,500

Total         Afiliados( 7) $9,500,000 $2,470,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $380,000 $9,500,000 $652,400 $0 $0 $3,882,400

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

ICBF

NIT 901101033 5 AH3 SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cr 87 65 35 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7859766 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-03 486710567 9463825596 E 2024/03/08 2024/03/01 BANCO ITAU 0 $3,882,400

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

ICBF

NIT 901101033 5 AH3 SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cr 87 65 35 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7859766 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-03 486710567 9463825596 E 2024/03/08 2024/03/01 BANCO ITAU 0 $3,882,400

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 7 $2,470,000 $0 $0 $2,470,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 4 $1,456,000 $0 $0 $1,456,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $676,000 $0 $0 $676,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $338,000 $0 $0 $338,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 7 $652,400 $0 $0 $652,400

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 7 $652,400 $0 $0 $652,400

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 7 $380,000 $0 $0 $380,000

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 7 $380,000 $0 $0 $380,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 7 $380,000 $0 $0 $380,000

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $328,000 $0 $0 $328,000

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $52,000 $0 $0 $52,000

TOTAL 7 $3,882,400 $0 $0 $3,882,400

Página 1 de 1 2024/03/01 02:25 PM

Planilla Resumen

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



      
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 4 760.200 760.200

Pensión 2 3.040.700 3.040.700

Riesgos Laborales 1 362.700 362.700

CCF 1 760.200 760.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 8 4.923.800 4.923.800

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

EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 140.000 0 0 0 0 0 0 140.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 173.000 0 0 0 0 0 0 173.000 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 67.200 0 0 0 0 0 0 67.200 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 380.000 0 0 0 0 0 0 380.000 3

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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 944.800 0 0 0 0 0 0 944.800 2

230301 Porvenir 800224808-8 2.095.900 0 0 0 0 0 0 2.095.900 5

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 890903790-5 362.700 362.700 0 0 362.700 3.627 362.700 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 760.200 0 0 760.200 7

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 900784130-8 BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE 
INGENIERIA SAS 

CL 103 No. 70-C15 
SEGUNDO PISO 3125194227 byeduqueing@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c 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

2024-03 2024-02 E 01/03/2024 75169404 $4.923.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 52058271 CERQUERA CABRERA DIANA MILENA 1 0 S 230201 1.777.067 284.400 0 0 0 0 EPS005 1.777.067 71.100 14-11 1.777.067 1 9.300 CCF24 1.777.067 71.100 0 0 0 0 0

2 CC 52058271 CERQUERA CABRERA DIANA MILENA 1 0 S L 230201 126.934 20.400 0 0 0 0 EPS005 126.934 5.100 14-11 126.934 1 0 CCF24 126.934 5.100 0 0 0 0 0

3 CC 52179907 JARAMILLO MENDOZA GLORIA ISABEL 1 0 S 230301 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 160.000 14-11 4.000.000 1 20.900 CCF24 4.000.000 160.000 0 0 0 0 0

4 CC 79658588 ORTEGA DUQUE ANDRES 1 0 S 230301 2.419.200 387.100 0 0 0 0 EPS005 2.419.200 96.800 14-11 2.419.200 5 168.400 CCF24 2.419.200 96.800 0 0 0 0 0

5 PT 5615406 CHIRINOS DELGADO CARLOS ALEXANDER 1 0 S 230301 1.680.000 268.800 0 0 0 0 EPS008 1.680.000 67.200 14-11 1.680.000 5 117.000 CCF24 1.680.000 67.200 0 0 0 0 0

6 CC 1000334982 DUQUE JARAMILLO MARIANA CAMILA 1 0 S 230301 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS010 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

7 CC 1026285784 DUQUE JARAMILLO LAURA CATALINA 1 0 S 230301 3.500.000 560.000 0 0 0 0 EPS001 3.500.000 140.000 14-11 3.500.000 1 18.300 CCF24 3.500.000 140.000 0 0 0 0 0

8 CC 79621154 DUQUE RAMIREZ CESAR AUGUSTO 1 0 S 230201 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 160.000 14-11 4.000.000 1 20.900 CCF24 4.000.000 160.000 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 900784130-8 BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE 
INGENIERIA SAS 

CL 103 No. 70-C15 
SEGUNDO PISO 3125194227 byeduqueing@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c 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

2024-03 2024-02 E 01/03/2024 75169404 $4.923.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



      
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 1 162.500 162.800

Pensión 1 208.000 208.400

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 26.000 26.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 396.500 397.300

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 2 400 0 208.400 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

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 26.000 2 100 26.100 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

CC 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA  CALLE 164 # 16A 14 3194329594 jyjsumapazlhc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-02 2024-02 I 15/03/2024 74761640 $397.300

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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b
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T
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T
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L
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R

E
C

C
IÓ

N

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 35253952 SIERRA  CLAUDIA YANETH 3 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 0 0 CCF22 1.300.000 26.000 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

CC 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA  CALLE 164 # 16A 14 3194329594 jyjsumapazlhc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-02 2024-02 I 15/03/2024 74761640 $397.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

7112

SIGNALETIKKA@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 901692568

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIGNALETIKKA SAS8

CLASE

B

CÓDIGO

0

CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

3054662444

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2024-03-08

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-02 TODOS LOS CENTROS2024-03

PERÍODO SALUD PLANILLA

29256743

29256743

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

402.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-03-15

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

IN
G

R
E

T Total

S
ub

. T
ip

o 
C

ot
.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A
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V
S

T

V
S
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IG
E EPSTIR
L
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T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

0 30 30 30 0 0
1.300.000

52.000
1.300.000

90.500
1.300.000

52.000 0 0 0 0 0 01 0 402.500
CAFAM-
CCF21

30
LABARCES CANTILLO
DAVID EDUARDO

208.000
1.300.000

NUEVA E.P.S.
S.A.-EPS037

PORVENIR-
230301

0,06960 SCC 787152111
1.300.000

F 5433004

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.300.000 1.300.0001.300.0001.300.000

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

7112

SIGNALETIKKA@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 901692568

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIGNALETIKKA SAS8

CLASE

B

CÓDIGO

0

CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

3054662444

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2024-03-08

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-02 TODOS LOS CENTROS2024-03

PERÍODO SALUD PLANILLA

29256743

29256743

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

402.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-03-15

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 208.000 0 0 208.0000AFP(Administradoras: 1)
800224808  8 208.000 0230301 0 0 208.0001    PORVENIR

1 52.000 0 0 52.0000EPS(Administradoras: 1)
900156264 2 52.000 0EPS037 0 0 52.0001    NUEVA E.P.S. S.A.

1 90.500 0 0 90.5000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 90.500 014-23 0 0 90.5001    POSITIVA

1 52.000 0 0 52.0000CCF(Administradoras: 1)
860013570 3 52.000 0CCF21 0 0 52.0001    CAFAM

Gran Total 00 402.500402.500 0

Página 1   2024-03-08

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

4

Nº AFILIADOS

7112

SIGNALETIKKA@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 901692568

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIGNALETIKKA SAS8

CLASE

B

CÓDIGO

1

CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

3054662444

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2024-03-08

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-02 TODOS LOS CENTROS2024-02

PERÍODO SALUD PLANILLA

29256900

29256900

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

217.300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-03-15

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

Y

Jurídica

IN
G

R
E

T Subtipo de Cotizante

NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

NOMBRE

SALUD

NOMBRE NOMBRE

CCF

T
A

E

T
D

P Tipo de Cotizante Exento de
ParafiscalesMODALIDAD DE

SALARIO

Actividad Económica

R 0 0 0 2 59 0SIN CCF-SINCCF0
QUINTERO MOLINARES
CESAR ALBERTO SIN EPS-SINEPSSINAFP-SINAFP NCC 85114491 5711001

R 0 0 0 10 59 0SIN CCF-SINCCF0
HERRERA MARTINEZ
EDUARDO

SIN EPS-SINEPSSINAFP-SINAFP NCC 799480432 5433004

0 0 0 30 59 0SIN CCF-SINCCF0
ESPINOSA MOYA
JEFERSON

SIN EPS-SINEPSSINAFP-SINAFP NCC 10141980383 5433004

0 0 0 30 59 0SIN CCF-SINCCF0
QUINTERO RIVERA
LUIS DAVID

SIN EPS-SINEPSSINAFP-SINAFP NCC 10436096654 5433004

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

4 217.300 0 0 217.3000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 217.300 014-23 0 0 217.3004    POSITIVA

Gran Total 00 217.300217.300 0

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

4

Nº AFILIADOS

7112

SIGNALETIKKA@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 901692568

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIGNALETIKKA SAS8

CLASE

B

CÓDIGO

1

CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

3054662444

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2024-03-08

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-02 TODOS LOS CENTROS2024-02

PERÍODO SALUD PLANILLA

29256900

29256900

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

217.300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-03-15

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

Y

Jurídica

Página 1   2024-03-08

AMYCIA - SG SST
Resaltado
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AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



CODIGO NOMBRE 
ADMINISTRADORA

C
O

T
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A
N

T
E

I
N
G

R
E
T

T
D
E

T
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E
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A
V
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V
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C
O
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R

E
C

IÓ
N

D
ÍA

S

IBC TARIFA 
APORTE

COTIZACIÓN 
Y/O APORTE

FSP
SOLIDARIDAD

FSP 
SUBSISTENCIA PERIODO NÚMERO DE 

PLANILLA
FECHA DE 

PAGO

E
X

O
N

E
R

A
D

O

25-14 Administradora 
Colombiana de 
Pensiones - 
Colpensiones

3               0 30 $1,300,0
00

0.16000 $208,000 $0 $0 Febrero - 
2024

75080544 01/03/2024 NO

EPS008 Compensar EPS 3               0 30 $1,300,0
00

0.12500 $162,500 $0 $0 Febrero - 
2024

75080544 01/03/2024 NO

La empresa EDUARDO  HERRERA MARTINEZ, identificada con CC número 79948043, aportó por el empleado  
EDUARDO  HERRERA MARTINEZ identificado(a) con CC número 79948043 quien se encuentra registrado(a) a la fecha 
por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidación de 
aportes, el periodo de pensión de 02 - 2024 de la siguiente forma.

Este documento está clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Información.

El presente certificado se expide a los 21  días del mes Marzode 2024

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado
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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 Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Días Exonerado 
SENA e 

ICBF

1 CC 1051661046 ACUÑA JIMENEZ 
JADER JOSE

                 230301 30 EPS017 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

2 CC 11448105 ALARCON ALARCON 
ALEXIS ALEJANDRO

                 230201 30 EPS017 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

3 CC 1046272889 ALMANZA SANZ 
LEIDER JUNNIOR

X X                230301 2 ESSC07 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

4 CC 19246426 ALVAREZ GARIBELLO 
ALFONSO

X X                0 EPS037 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

5 CC 1049900312 AMARIS GIL LUIS 
GUILLERMO

X X                230201 15 EPS017 15 CCF24 15 14-11 15 15 Si

6 CC 79524948 BERNAL CASTILLO 
JUAN MIGUEL

X X                25-14 2 EPS037 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

7 CC 1042978688 CAICEDO REALES 
LEGUIS ANTONIO

 X                230301 1 EPS002 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

8 CC 1045172580 CANTILLO GARCES 
YORMAN

X                 230301 4 EPS010 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

9 CC 1074414560 CARDENAS 
BEJARANO JORGE 
ARTURO

X                 230301 4 EPS017 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

10 CC 1031640918 CARVAJALINO 
ALTAMIRANDA LUIS 
MARIO

X                 230301 23 EPS002 23 CCF24 23 14-11 23 23 Si

11 CC 1006030859 CONTRERAS CANAS 
FANDER

X                 230201 19 EPS002 19 CCF24 19 14-11 19 19 Si

12 CC 52987442 CUEVAS ORTIZ 
LIZBETH

                 230301 30 EPS002 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

13 CC 1127943973 FLORES CUBILLOS 
WILLIAMS 
FRANCISCO

X X                230301 1 EPS008 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

14 CC 85167351 FLORIAN LOBATO 
OIDIS

X                 230201 19 EPS002 19 CCF24 19 14-11 19 19 Si

15 CC 1085046266 GALLARDO AMARIS 
BLADIMIR DE LOS 
SANTOS

 X                230301 1 EPS048 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

16 CC 73591978 GALLARDO MEJIA 
HILBERT ISNARDO

                 230301 30 EPS008 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

17 CC 1031154108 GALLARDO AMARIS 
WILFRIDO

 X                230201 1 EPS037 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

18 CC 9021063 GARCES HERNANDEZ 
JOSE LUIS

X                 230201 9 EPS002 9 CCF24 9 14-11 9 9 Si

19 CC 72223256 GOMEZ VARGAS IVAN 
ALFONSO

X X                25-14 8 EPS042 8 CCF24 8 14-11 8 8 Si

20 CC 80377388 GONZALEZ 
CARDENAS CARLOS 
ANDRES

X                 230301 4 EPS017 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

21 PT 921928 GUERRERO 
HERNANDEZ POGAS 
MELEOR

                 230301 30 EPS037 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

22 PT 4896720 HERNANDEZ DENNOR 
JAVIER

 X                230201 1 EPS008 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

23 CC 80377502 JIMENEZ BARRETO 
JAIRO HUMBERTO

X                 230301 4 EPS017 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

24 CC 1052989676 JIMENEZ MACHADO 
LUIS FERNANDO

                 230301 30 ESSC24 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

25 CC 1101444978 JULIO BARON JAIME 
LUIS

X X                230301 6 EPS037 6 CCF24 6 14-11 6 6 Si

26 CC 79672771 LASPRILLA PALACIOS 
LUIS GABRIEL

X                 25-14 3 EPSC34 3 CCF24 3 14-11 3 3 Si

27 CC 1233908510 LOPEZ SUAREZ 
DANIELA ALEJANDRA

 X                230301 1 EPS017 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

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

ICBF

NIT 822005946 7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO 
INGENIERIA LIMITADA

B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-03 515991841 9464340273 E 2024/03/12 2024/03/15 BANCO DAVIVIENDA  $9,178,400
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AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



28 PT 5513332 LOPEZ MATUTE 
YORCY JOSE

X                 230301 17 EPSC34 17 CCF24 17 14-11 17 17 Si

29 CC 1051658478 MENDOZA RIBON 
JHEAN CARLOS

X                 230301 23 EPS005 23 CCF24 23 14-11 23 23 Si

30 CC 1067869766 MENDOZA POLO YAN 
CARLOS

X X                230301 4 EPS002 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

31 CC 1010216334 MONTAÑA VARGAS 
MAICOL STIVEN

X                 230201 4 EPS017 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

32 CC 1127661318 MORAN FLORIAN 
JESUS GREGORIO

X X                25-14 2 EPS037 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

33 CC 15618905 MORELO ROSSO 
GEOVANI

                 25-14 30 EPS008 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

34 CC 1051588433 MOYANO MATEUS 
WILMARTH

X                 230301 4 EPS017 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

35 PT 7894887 NARVAEZ ARMAS 
ALBIS DANIEL

X                 230301 9 EPS037 9 CCF24 9 14-11 9 9 Si

36 PT 1084294 NARVAEZ PABLO 
EMILIO

                 230201 30 EPS037 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

37 CC 1004507009 NUÑEZ FLORIAN 
DEIMIL

X X                230301 2 EPS048 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

38 CC 1127662913 PABON MORAN 
NOLBER

X X                230201 2 EPS037 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

39 CC 1023962591 PAEZ URBANO 
WILLIAM RODRIGO

X                 230301 8 EPS017 8 CCF24 8 14-11 8 8 Si

40 CC 1046426390 PEREZ GALLARDO 
ANDRES DAVID

X                 230301 23 ESSC07 23 CCF24 23 14-11 23 23 Si

41 CC 79159033 PEREZ SANCHEZ 
CARLOS ALONSO

X                 230301 21 EPS037 21 CCF24 21 14-11 21 21 Si

42 PT 880215 PEREZ SUAREZ 
GERARDO ANTONIO

 X                230201 1 EPS017 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

43 CC 1193554937 PEREZ GALLARDO 
JHON JAIRO

X                 230301 24 EPS017 24 CCF24 24 14-11 24 24 Si

44 CC 19443131 PINZON PULIDO LUIS 
EDUARDO

X X                25-14 3 EPS017 3 CCF24 3 14-11 3 3 Si

45 CC 79559738 PIRAGAUTA BELTRAN 
MAURICIO

X X                230301 2 EPS005 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

46 CC 1033697378 RAMIREZ PEREZ 
MARIO GIUSSEPPE

                 230201 30 EPS002 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

47 CC 1065659447 REALES RODRIGUEZ 
JHONATAN DE JESUS

X X                230301 4 EPS002 4 CCF24 4 14-11 4 4 Si

48 CC 79988897 RIAÑO CEPEDA RAUL 
GREGORIO

                 230201 30 EPS005 30 CCF24 30 14-11 30 30 Si

49 CC 79283202 RODRIGUEZ DUQUE 
JOSE ARMANDO

X                 25-14 22 EPS017 22 CCF24 22 14-11 22 22 Si

50 CC 79325227 RUIZ MURCIA 
WILLIAM HUMBERTO

X X                230201 2 EPS005 2 CCF24 2 14-11 2 2 Si

51 CC 1022966303 SALCEDO 
RODRIGUEZ OSCAR 
EDUARDO

X                 230301 22 EPS017 22 CCF24 22 14-11 22 22 Si

52 CC 1032400140 SILVA ESLAVA JUAN 
CARLOS

X X                230301 1 EPS017 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

53 CC 1120361226 TORRES PABON 
FABIO

X                 230301 22 EPS017 22 CCF24 22 14-11 22 22 Si

54 CC 79345854 TORRES MORALES 
WILSON

X                 230301 7 EPS008 7 CCF24 7 14-11 7 7 Si

55 CC 80254494 TORRES PABON 
WILSON EDY

X                 230301 21 EPS008 21 CCF24 21 14-11 21 21 Si

56 CC 1052982942 VEGA TRESPALACIOS 
CARLOS JOSE

X X                230201 1 ESSC07 1 CCF24 1 14-11 1 1 Si

57 CC 16162077 ZULUAGA RAMIREZ 
VICTOR ALFONSO

X                 231001 3 EPS002 3 CCF24 3 14-11 3 3 Si

Total         Afiliados( 57)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

NIT 822005946 7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO 
INGENIERIA LIMITADA

B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-03 515991841 9464340273 E 2024/03/12 2024/03/15 BANCO DAVIVIENDA  $9,178,400

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 56 $4,730,500 $0 $4,742,800

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $20,800 $0 $20,900

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 7 $485,500 $0 $486,800

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 33 $2,878,600 $0 $2,886,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 15 $1,345,600 $0 $1,349,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 57 $2,062,900 $0 $2,068,200

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 57 $2,062,900 $0 $2,068,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 57 $1,174,700 $0 $1,177,800

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 57 $1,174,700 $0 $1,177,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 57 $1,185,900 $0 $1,189,600

     CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 2 $34,700 $0 $34,800

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $156,200 $0 $156,700

     COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $13,900 $0 $14,000

     COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $52,000 $0 $52,200

     EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 2 $5,300 $0 $5,400

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $7,000 $0 $7,100

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 17 $345,700 $0 $346,600

     MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 3 $45,200 $0 $45,400

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 10 $180,500 $0 $181,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 10 $246,500 $0 $247,200

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 4 $98,900 $0 $99,200

TOTAL 57 $9,154,000 $0 $9,178,400
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P A G A D O

520778533

2024/03/18 520778533

      

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 800130907-4 138.300 0 0 0 0 0 0 138.300 2

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 164.800 0 0 0 0 0 0 164.800 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 407.400 0 0 0 0   0 0 407.400 5

EPS010 EPS Sura 800088702-2 200.900 0 0 0 0 0 0 200.900 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 281.200 0 0 0 0   0 0 281.200 2

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 69.500 0 0 0 0 0 0 69.500 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.701.100 0 0 0 0 0 0 0 1.701.100 4

230301 Porvenir 800224808-8 636.600 0 0 0 0 0 0 0 636.600 2

231001 Colfondos 800227940-6 1.428.500 0 0 0 0 0 0 0 1.428.500 3

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.280.800 0 0 0 0 0 0 0 1.280.800 4

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

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 482.800 482.800 0 0 484.900 4.828 484.900 13

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.261.900 0 0 1.261.900 13

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901549556-9 IMPAKTA  GESTION HUMANA  VC 
SAS CR 61 BIS No 99 88 3099566 diradministrativa@vicagroup.co

m.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A Más de 200 cot 500 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ELECTRONIKA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-03 2024-02 E 13/03/2024 75399304 $8.055.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

13

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

520778533
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 6 1.262.100 1.262.100

Pensión 4 5.0047.000 5.047.000

Riesgos Laborales 1 484.900 484.900

CCF 1 1.261.900 1.261.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 12 8.055.900 8.055.900

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901549556-9 IMPAKTA  GESTION HUMANA  VC 
SAS CR 61 BIS No 99 88 3099566 diradministrativa@vicagroup.co

m.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A Más de 200 cot 500 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ELECTRONIKA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-03 2024-02 E 13/03/2024 75399304 $8.055.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

13

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 1000620538 VALENZUELA MONTENEGRO JOSEPH 
DAVID 1 0 S 230201 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS002 1.500.000 60.000 14-4 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

2 CC 1012390240 RAMOS PRECIADO EYBER DANILO 1 0 S X 230301 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS008 1.800.000 72.000 14-4 1.800.000 1 9.400 CCF24 1.800.000 72.000 0 0 0 0 0

3 CC 1015396244 CORTES CUITIVA JEISSON ALEXANDER 1 0 S 25-14 2.400.000 384.000 0 0 0 0 EPS017 2.400.000 96.000 14-4 2.400.000 1 12.600 CCF24 2.400.000 96.000 0 0 0 0 0

4 CC 1015396244 CORTES CUITIVA JEISSON ALEXANDER 1 0 S X 25-14 600.000 96.000 0 0 0 0 EPS017 600.000 24.000 14-4 600.000 1 0 CCF24 600.000 24.000 0 0 0 0 0

5 CC 1022975421 HERRERA ROMERO WILMER HENRY 1 0 S 231001 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS008 3.000.000 120.000 14-4 3.000.000 1 15.700 CCF24 3.000.000 120.000 0 0 0 0 0

6 CC 1030661960 JIMENEZ MORA DANIEL STEVEN 1 0 S X 230201 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS008 2.150.000 86.000 14-4 2.150.000 1 11.300 CCF24 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0

7 CC 1032368467 ESPITIA PATIÑO FABIANY MAURICIO 1 0 S X 231001 1.890.000 302.400 0 0 0 0 EPS008 1.890.000 75.600 14-4 1.890.000 2 19.800 CCF24 1.890.000 75.600 0 0 0 0 0

8 CC 1097390509 LONDOÑO GODOY JHON FABER 1 0 S 231001 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS017 4.000.000 160.000 14-4 4.000.000 2 41.800 CCF24 4.000.000 160.000 0 0 0 0 0

9 CC 1110492419 NIETO RICARDO LUIS ALBERTO 1 0 S X 25-14 1.941.414 310.700 0 0 0 0 EPS002 1.941.414 77.700 14-4 1.941.414 5 135.200 CCF24 1.941.414 77.700 0 0 0 0 0

10 CC 52389062 ALBA BARAJAS DAISY PATRICIA 1 0 S 230201 1.936.000 309.800 0 0 0 0 EPS005 1.936.000 77.500 14-4 1.936.000 1 10.200 CCF24 1.936.000 77.500 0 0 0 0 0

11 CC 52562301 ZARATE PEÑA LILIANA EMILSE 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

12 CC 79494506 ROMERO QUINCHANEGUA MIGUEL ANGEL 1 0 S X 230301 1.875.000 300.000 0 0 0 0 EPS005 1.875.000 75.000 14-4 1.875.000 4 81.600 CCF24 1.875.000 75.000 0 0 0 0 0

13 CC 79494506 ROMERO QUINCHANEGUA MIGUEL ANGEL 1 0 S X 230301 285.714 45.800 0 0 0 0 EPS005 285.714 11.500 14-4 285.714 4 0 CCF24 285.714 11.500 0 0 0 0 0

14 CC 79606380 LOPEZ DIAZ PEDRO NEL 1 0 S X 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS037 1.500.000 60.000 14-4 1.500.000 5 104.400 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

15 CC 79606380 LOPEZ DIAZ PEDRO NEL 1 0 S X 25-14 228.571 36.600 0 0 0 0 EPS037 228.571 9.200 14-4 228.571 5 0 CCF24 228.571 9.200 0 0 0 0 0

16 CC 9146310 CAUSADO ESPITIA LERKIS ELIECER 1 0 S 230201 5.000.000 800.000 0 0 0 0 EPS010 5.000.000 200.000 14-4 5.000.000 1 26.100 CCF24 5.000.000 200.000 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 901549556-9 IMPAKTA  GESTION HUMANA  VC 
SAS CR 61 BIS No 99 88 3099566 diradministrativa@vicagroup.co

m.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A Más de 200 cot 500 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ELECTRONIKA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-03 2024-02 E 13/03/2024 75399304 $8.055.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

13

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



P A G A D O

500028880

2024/03/07 500028880

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 4 681.400 681.400

Pensión 3 2.725.400 2.725.400

Riesgos Laborales 1 1.185.900 1.185.900

CCF 1 681.400 681.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 5.274.100 5.274.100

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 800251440-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 369.400 0 0 0 0 0 0 369.400 8

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 2

230301 Porvenir 800224808-8 1.477.400 0 0 0 0 0 0 1.477.400 8

25-14 Colpensiones 900336004-7 832.000 0 0 0 0 0 0 832.000 4

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 1.185.900 1.185.900 0 0 1.185.900 11.859 1.185.900 14

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 681.400 0 0 681.400 14

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 901036645-4 FORMAS METALICAS MERCHAN 
SAS CL 54C 81I 36 SUR 8098966 freddyms721@yahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c 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

2024-03 2024-02 E 75392474 $5.274.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

14

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 1026294392 MERCHAN PACHECO MARIA FERNANDA 1 0 S 230301 1.650.000 264.000 0 0 0 0 EPS017 1.650.000 66.000 14-11 1.650.000 5 114.900 CCF22 1.650.000 66.000 0 0 0 0 0

2 CC 79842252 MERCHAN SILVA FREDY INOCENCIO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 PT 4149817 ARISMENDI RODRIGUEZ JACKSON JESUS 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

4 CC 1126418346 BERDUGO NAVA ENDER ANTONIO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

5 CC 1030587029 CORTES DURAN LAURA MARIA 1 0 S X 230301 1.040.000 166.400 0 0 0 0 EPS017 1.040.000 41.600 14-11 1.040.000 5 72.400 CCF22 1.040.000 41.600 0 0 0 0 0

6 CC 79842539 SANDOVAL DIAZ JOHN JOSE 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

7 CC 1010045630 CORTES MULFORD CARLOS DANIEL 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

8 CC 80920058 LOPEZ SEPULVEDA EDWIN YAMID 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

9 CC 1000336524 MERCHAN HUERTAS RONAL FELIPE 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS017 43.334 1.800 14-11 43.334 5 3.100 CCF22 43.334 1.800 0 0 0 0 0

10 CC 1012319361 MERCHAN SILVA ADRIAN GUSTAVO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

11 CC 80262828 MERCHAN GOMEZ JUAN EMILIO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

12 CC 1010223459 RODRIGUEZ ROMERO YEFERSON 
ALEXANDER 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

13 CC 1022376512 CALVO CASTIBLANCO DIEGO ORLANDO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

14 CC 79669205 SANCHEZ RUIZ SAMUEL 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901036645-4 FORMAS METALICAS MERCHAN 
SAS CL 54C 81I 36 SUR 8098966 freddyms721@yahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c 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

2024-03 2024-02 E 75392474 $5.274.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

14

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



      
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 52.000 52.000

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 1 90.500 90.500

CCF 1 52.000 52.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 402.500 402.500

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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

14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 90.500 90.500 0 0 90.500 905 90.500 1

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 52.000 0 0 52.000 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 901688341-8 INDENERCOL SAS CLL 103 # 70C - 15 
PISO 2 1000000 Indenercol@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

2024-03 2024-02 E 07/03/2024 75033844 $402.500

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 1010197400 HERNANDEZ ORTIZ EDGAR JESUS 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-25 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 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 901688341-8 INDENERCOL SAS CLL 103 # 70C - 15 
PISO 2 1000000 Indenercol@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

2024-03 2024-02 E 07/03/2024 75033844 $402.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

NI 900898254 MAFFI CONSTRUCTORA 
INMOBILIARIA S.A.S 

CARRERA 15 NUMERO 88
-64 OFCINA 808

7617188

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

S B BOGOTA PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

3 2024 2 2024 E 15 03 2024 75551666 Si No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
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n COD 
MUN

COD 
DEP IN
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F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

1 CC 1000833086 PERDOMO SEGURA JOHAN 
STEVEN 1 0 Si 001 11 X 27 27 27 27 EPS005 230901 14-25 CCF24

2 CC 1000833086 PERDOMO SEGURA JOHAN 
STEVEN 1 0 Si 001 11 X 3 3 3 3 EPS005 230901 14-25 CCF24

3 CC 1007785896 GUILLEN RUIZ GUSTAVO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

4 CC 1013627972 TRIANA GUINEA JONNY 
MARTIN 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 25-14 14-25 CCF24

5 CC 1014221256 PEREZ PEREZ JHON 
ALEXANDER 1 0 Si 001 11 15 15 15 15 EPS037 230201 14-25 CCF24

6 CC 1014221256 PEREZ PEREZ JHON 
ALEXANDER 1 0 Si 001 11 X 15 15 15 15 EPS037 230201 14-25 CCF24

7 CC 1018470911 AGUDELO WILCHES 
SANTIAGO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 231001 14-25 CCF24

8 CC 1018503186 ZAMUDIO GUZMAN RAUL 
EDUARDO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

9 CC 1022423515 PEREZ MARIN LEIDY PAOLA 1 0 Si 001 11 X 19 19 19 19 EPS005 230301 14-25 CCF24

10 CC 1023873133 ESCOBEDO FANDIÑO JOHN 
ALEXANDER 1 0 Si 001 11 29 29 29 29 EPS017 230201 14-25 CCF24

11 CC 1023873133 ESCOBEDO FANDIÑO JOHN 
ALEXANDER 1 0 Si 001 11 X 1 1 1 1 EPS017 230201 14-25 CCF24

12 CC 1024534091 CORDERO SANCHEZ ANA 
MARIA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

13 CC 1026568477 MORELO GOMEZ YEINER 
JAVIER 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS010 230201 14-25 CCF24

14 CC 1030598805 RIVILLAS RINCON 
GUSTAVO ANDRES 1 0 Si 001 11 15 15 15 15 EPS017 230301 14-25 CCF24

15 CC 1030598805 RIVILLAS RINCON 
GUSTAVO ANDRES 1 0 Si 001 11 X 15 15 15 15 EPS017 230301 14-25 CCF24

16 CC 1032418524 CAMPOS BRICEÑO VIVIANA 
ROCIO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

17 CC 1032425584 PEÑA AMAYA EDWARD 
GILBERTO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 25-14 14-25 CCF24

18 CC 1032500229 ARDILA PALOMO EDISON 
FABIAN 1 0 Si 001 11 X 19 19 19 19 EPS008 230301 14-25 CCF24

19 CC 1033723286 NUÑEZ MENDEZ CRISTIAN 
CAMILO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS017 25-14 14-25 CCF24

20 CC 1038809017 GUERRERO USUGA GINNA 
ZAMARA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

21 CC 1065830988 GUILLEN RUIZ ISMAEL 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF24

22 CC 1067935666 RODELO BERROCAL JUAN 
CAMILO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

23 CC 1073237874 MORA BARRERO NESTOR 
HUGO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 33 NIT EMPRESA CONVENIO Todos

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

1 de 2PAGREPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACIÓN DE APORTES

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
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n COD 
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F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

24 CC 1073682246 GONZALEZ  ELBER 
ANDRES 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS010 230301 14-25 CCF24

25 CC 10774613 SAEZ MAFIOLY GARY ALAIN 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 25-14 14-25 CCF24

26 CC 1116615316 NIÑO ZARATE SARA 
DARIANA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS037 230301 14-25 CCF24

27 CC 1127574160 CASTELLANOS CORTES 
INDIRA MARISOL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 231001 14-25 CCF24

28 CC 30688384 ARRIETA MARTINEZ BELLA 
ELVIRA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF24

29 CC 50936577 GUTIERREZ PASTRANA 
SILVIA ELENA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 ESSC07 230201 14-25 CCF24

30 CC 52955294 VELANDIA GONZALEZ 
ROSA YOLANDA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF24

31 CC 6888959 PETRO MARTINEZ 
EZEQUIEL ANTONIO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS037 25-14 14-25 CCF24

32 CC 79820989 ALEJO NIÑO HECTOR JULIO 1 0 Si 001 11 27 27 27 27 EPS037 25-14 14-25 CCF24

33 CC 79820989 ALEJO NIÑO HECTOR JULIO 1 0 Si 001 11 3 3 3 3 3 EPS037 25-14 14-25 CCF24

34 CC 80721739 CONTRERAS CACERES 
DANIEL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230901 14-25 CCF24

35 CC 80765917 DAZA DIAZ LUIS CARLOS 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS017 25-14 14-25 CCF24

36 CC 92447184 ESCUDERO FLOREZ LUIS 
ENRIQUE 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 25-14 14-25 CCF24

37 CC 93298206 RIVILLAS MONTOYA DAIRO 
RAFAEL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 231001 14-25 CCF24

38 CC 9857460 ACEVEDO TABARES 
ALCIDES 1 0 Si 001 11 X X 30 30 30 30 EPS005 25-14 14-25 CCF24

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

NI 900188894 ADRIAN MAFIOLI Y CIA SAS CARRERA 15 No. 88-64 
OFICINA 808

7045992 7045992

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

U B OFICINA 01 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

2 2024 2 2024 Y 15 03 2024 75614722 Si No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
xo

n COD 
MUN

COD 
DEP IN
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F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

1 CC 1013589931 RIVERA HERNANDEZ 
DIEGO 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

2 CC 39696925 RODRIGUEZ PORRAS LUZ 
STELLA 59 0 No 001 11 X 0 0 30 0 14-25

3 CC 4151977 BECERRA ALMANZA 
JEYSSON ANDRES 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

4 CC 51646376 BOHORQUEZ WILCHES 
JEANNETTE 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

5 CC 63551458 LOPEZ PRIETO CLAUDIA 
PATRICIA 59 0 No 001 11 X 0 0 30 0 14-25

6 CC 7182269 VARGAS REYES JULIO 
EDUARDO 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 6 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
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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 800251440-6 179.800 0 0 0 0 0 0 179.800 3

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 3.500 0 0 0 0 0 0 3.500 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 55.500 0 0 0 0 0 0 55.500 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1

230301 Porvenir 800224808-8 221.900 0 0 0 0 0 0 221.900 2

231001 Colfondos 800227940-6 608.000 0 0 0 0 0 0 608.000 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 124.900 0 0 0 0 0 0 124.900 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 264.600 264.600 0 0 264.600 2.646 264.600 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 290.800 0 0 290.800 7

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900802377-8 Colombia Soluciones Inteligentes 
SAS cra 74 num 55-56 3016263832 solucionesinteligentes1@hotmail

.es

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

2024-03 2024-02 E 08/03/2024 75446611 $2.009.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado



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 4 290.800 290.800

Pensión 4 1.162.800 1.162.800

Riesgos Laborales 1 264.600 264.600

CCF 1 290.800 290.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 10 2.009.000 2.009.000

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900802377-8 Colombia Soluciones Inteligentes 
SAS cra 74 num 55-56 3016263832 solucionesinteligentes1@hotmail

.es

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

2024-03 2024-02 E 08/03/2024 75446611 $2.009.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

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 1001270613 TOLEDO PEREZ JHON ANDERSON 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 1033721247 CALDERON CORDOBA JEISON ALEXANDER 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 18009304 RODRIGUEZ ACOSTA MIGUEL ROLANDO 1 0 S 231001 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS005 2.500.000 100.000 14-11 2.500.000 3 60.900 CCF22 2.500.000 100.000 0 0 0 0 0

4 CC 33750878 PARRA GIL YUDY LORENA 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

5 CC 63526037 HERNANDEZ MARTINEZ LEIDY JOHANNA 1 0 S X 25-14 693.334 111.000 0 0 0 0 EPS005 693.334 27.800 14-11 693.334 1 3.700 CCF22 693.334 27.800 0 0 0 0 0

6 CC 79218693 FERNANDEZ ESPITIA ANDRES FERNANDO 1 0 S X 230301 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS010 86.667 3.500 14-11 86.667 5 6.100 CCF22 86.667 3.500 0 0 0 0 0

7 CC 79516630 CORREDOR LEGUIZAMON OMAR 
HERNANDO 1 0 S X 25-14 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS017 86.667 3.500 14-11 86.667 5 6.100 CCF22 86.667 3.500 0 0 0 0 0

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900802377-8 Colombia Soluciones Inteligentes 
SAS cra 74 num 55-56 3016263832 solucionesinteligentes1@hotmail

.es

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

2024-03 2024-02 E 08/03/2024 75446611 $2.009.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



  
  

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

PAG 1 de 4 

DATOS DEL APORTANTE 

DIRECCIÓN 

DATOS DE LA PLANILLA 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE TELÉFONO CORREO PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

CANTIDAD 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

EMPLEADOS UPC 
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com TIPO 

PLANILLA 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 
NÚMERO 
PLANILLA 36 0 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

BOGOTÁ, D.C. 

TOTAL A PAGAR 

2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000 ÚNICA A ±ꢀ Más de 200 cot BOGOTÁ D. C. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades 

No. Autorización 

Licencia Maternidad 

No. Autorización Valor 

Días Mora Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 
Valor Mora 

Cotización 

2.300 

Valor 

EPS002 

EPS005 

EPS008 

EPS017 

EPS037 

ESSC62 

Salud Total EPS 

Sanitas EPS 

800130907-4 

800251440-6 

860066942-7 

830003564-7 

900156264-2 

900935126-7 

228.000 

489.000 

417.100 

756.700 

196.200 

5.200 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

230.300 

493.900 

421.300 

764.200 

198.200 

5.300 

4 

8 4.900 

Compensar EPS 

Famisanar EPS 

4.200 7 

7.500 11 

5 Nueva EPS 2.000 

ASMET SALUD EPS SAS 100 1 

TOTALES PENSIÓN 

Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

No. 
Afiliados 

Código AFP Nombre NIT Días Mora Total a Pagar 

2 

2 

2 

30201 

30301 

31001 

Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 

800224808-8 

800227940-6 

900336004-7 

2.123.400 

4.203.000 

1.530.700 

496.000 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 0 11 

11 

11 

11 

21.100 

41.700 

15.200 

5.000 

0 

800 

0 

2.144.500 

4.320.500 

1.545.900 

501.000 

11 

17 

4 

Porvenir 37.500 37.500 

Colfondos 0 

0 

0 

0 2 5-14 Colpensiones 0 3 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Nombre Código ARL NIT Cotización 

Obligatoria 

3.572.100 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

3.572.100 

Días Valor Mora Subtotal 

Cotización 

3.607.500 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

35.721 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor Mora Cotización 

14-11 ARL SURA 890903790-5 11 35.400 3.607.500 36 

TOTALES CAJAS 

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

CCF22 

CCF56 

Colsubsidio 860007336-1 

890303093-5 

2.054.800 

20.900 

11 

11 

20.400 

300 

2.075.200 

21.200 

33 

3 Comfenalco Valle 

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



  
  

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

PAG 2 de 4 

DATOS DEL APORTANTE 

DIRECCIÓN 

DATOS DE LA PLANILLA 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE TELÉFONO CORREO PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

CANTIDAD 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

EMPLEADOS UPC 
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com TIPO 

PLANILLA 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 
NÚMERO 
PLANILLA 36 0 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

BOGOTÁ, D.C. 

TOTAL A PAGAR 

2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000 ÚNICA A ±ꢀ Más de 200 cot BOGOTÁ D. C. SI 

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA 

No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, 
Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar 

Reportadas IRP y Mora 

SENA 

0 

Salud 

Pensión 

Riesgos Laborales 

CCF 

6 

4 

2.092.200 2.113.200 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

8.428.100 8.511.900 

ICBF 

0 

1 3.572.100 3.607.500 

2 2.075.700 2.096.400 

ESAP ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 13 16.168.100 16.329.000 

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

DIRECCIÓN 

DATOS DE LA PLANILLA 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE TELÉFONO CORREO PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

CANTIDAD 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

EMPLEADOS UPC 
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com TIPO 

PLANILLA 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 
NÚMERO 
PLANILLA 36 0 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

BOGOTÁ, D.C. 

TOTAL A PAGAR 

2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000 ÚNICA A ±ꢀ Más de 200 cot BOGOTÁ D. C. SI 

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

DIRECCIÓN 

DATOS DE LA PLANILLA 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE TELÉFONO CORREO PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

CANTIDAD 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

EMPLEADOS UPC 
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com TIPO 

PLANILLA 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 
NÚMERO 
PLANILLA 36 0 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

BOGOTÁ, D.C. 

TOTAL A PAGAR 

2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000 ÚNICA A ±ꢀ Más de 200 cot BOGOTÁ D. C. SI 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

Fondo 
pensional 

de 

Fondo 
pensional de 
subsistencia 

No. de 
Identificación 

Cód. 
AFP 

Voluntari Voluntario 
o Afiliado Aportante 

Cotización / 
Valor UPC 

Cód. 
ARL 

Código 
CCF 

Aporte 
CCF 

IBC otros 
parafiscales 

Aporte 
SENA 

Aporte 
ICBF 

Aporte 
ESAP 

Aporte 
MEN 

No. Tipo Apellidos y Nombres IBC AFP Cotización Cód. EPS IBC EPS IBC ARL Cotización IBC CCF 

solidaridad 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

PT 

1006239180 

1007210785 

1007789689 

1012330982 

1012437206 

1016042184 

1019052318 

1022378510 

1023016023 

1026271978 

1030678111 

1059910537 

1063175154 

1069306261 

1070816323 

1071304073 

10952744 

HENAO ESPINOSA DARWIN FELIPE 

MENDOZA CHIQUILLO JOEL ENRIQUE 

LOAIZA YARA CRISTIAN ARLEY 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

S 

X 

X 

X 

X 

230301 

230301 

230201 

650.000 

823.334 

390.000 

104.000 

131.800 

62.400 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 0 EPS008 

EPS017 

EPS037 

EPS037 

EPS017 

EPS005 

EPS005 

EPS017 

EPS037 

EPS008 

EPS017 

ESSC62 

EPS017 

EPS005 

EPS002 

EPS017 

EPS005 

EPS005 

EPS037 

EPS017 

EPS037 

EPS005 

EPS008 

EPS008 

EPS002 

EPS008 

EPS002 

EPS017 

EPS008 

EPS017 

EPS008 

EPS005 

650.000 

823.334 

26.000 

33.000 

15.600 

45.100 

56.700 

46.700 

52.000 

28.000 

84.000 

7.000 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

650.000 

823.334 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

45.300 

57.400 

27.200 

78.500 

98.700 

81.300 

90.500 

48.800 

146.200 

12.100 

42.300 

9.100 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF56 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF56 

CCF56 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

650.000 

823.334 

26.000 

33.000 

15.600 

45.100 

56.700 

46.700 

52.000 

28.000 

84.000 

7.000 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 0 

0 0 390.000 390.000 390.000 

TELLEZ OSPINA JOSE GIOVANY 

ENCISO MALDONADO ANDRES CAMILO 

HERRERA RODRIGUEZ JIDERSON BRAYAN 

SANABRIA RODRIGUEZ HENRY ORLANDO 

RINCON TORRES DAVID FABRICIO 

QUEVEDO VARGAS JHON JAIRO 

NIÑO RUSINQUE HAROLD MIKE 

ESTRADA MONTERROSA KEVIN 

VELASCO MINA ENAR SAMIR 

230201 1.126.667 

230201 1.416.667 

231001 1.166.667 

230201 1.300.000 

180.300 

226.700 

186.700 

208.000 

112.000 

336.000 

27.800 

0 0 1.126.667 

1.416.667 

1.166.667 

1.300.000 

700.000 

1.126.667 

1.416.667 

1.166.667 

1.300.000 

700.000 

1.126.667 

1.416.667 

1.166.667 

1.300.000 

700.000 

X 0 0 

X 

X 

0 0 

0 0 

230301 700.000 0 0 

X 230301 2.100.000 0 0 2.100.000 

173.334 

2.100.000 

173.334 

2.100.000 

173.334 1 0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

0 

1 

2 

X 

X 

X 

X 230301 

230301 

230301 

230201 

230301 

173.334 

606.667 

130.000 

86.667 

0 0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

97.100 0 0 606.667 24.300 

5.200 

606.667 606.667 24.300 

5.200 X 

X 

20.800 0 0 130.000 130.000 130.000 

MORELO ORTEGA SANTY ANTONIO 

BELTRAN VERGARA LEIDER ALONSO 

MORELO PEÑATA TONY DUVIAN 

ORTIZ TACHA JOSE ARNULFO 

13.900 0 0 86.667 3.500 86.667 6.100 86.667 3.500 

X 900.000 144.000 

272.000 

304.000 

288.000 

48.600 

0 0 900.000 36.000 

68.000 

76.000 

72.000 

12.200 

3.500 

900.000 62.700 

118.400 

132.300 

125.300 

21.200 

6.100 

900.000 36.000 

68.000 

76.000 

72.000 

12.200 

3.500 

X 

X 

X 

231001 1.700.000 

230301 1.900.000 

230301 1.800.000 

0 0 1.700.000 

1.900.000 

1.800.000 

303.334 

1.700.000 

1.900.000 

1.800.000 

303.334 

1.700.000 

1.900.000 

1.800.000 

303.334 

0 0 

JIMENEZ BALLESTA LUIS GABRIEL 

IBARRA IBARRA CRISTIAN DAVID 

VIAFARA SOLIS VICENTE 

0 0 

1130945898 

16353462 

X 

X 

X 

X 

230301 303.334 

0 

0 0 

0 0 0 86.667 86.667 86.667 

18394357 GOMEZ RICARDO X 230201 2.000.000 

230201 1.200.000 

230301 1.700.000 

320.000 

192.000 

272.000 

93.900 

0 0 2.000.000 

1.200.000 

1.700.000 

586.667 

80.000 

48.000 

68.000 

23.500 

40.600 

26.000 

100.000 

108.000 

300.000 

26.000 

36.400 

168.000 

132.000 

2.000.000 

1.200.000 

1.700.000 

586.667 

139.200 

83.600 

118.400 

0 

2.000.000 

1.200.000 

1.700.000 

586.667 

80.000 

48.000 

68.000 

23.500 

40.600 

26.000 

100.000 

108.000 

300.000 

26.000 

36.400 

168.000 

132.000 

19774483 MENDOZA DURAN OSCAR ALBERTO 

LUGO ARTEAGA JESUS DANIEL 

ZURITA ZAPATA AUDRIT IVONNE 

ZURITA ZAPATA AUDRIT IVONNE 

CEBALLOS PADILLA MIGUEL JORDANO 

TOVIO ANGULO MARCO ASCANIO 

GOMEZ ESPITIA LUIS FERNANDO 

CARDONA ALDANA FREDDY ANTONIO 

HERRERA ROMERO JOSE WILLIAM 

GONZALEZ BARRANTES JORGE HELI 

CARDONA ALDANA FRANKY ALEXANDER 

ROBAYO ROMERO URIEL GIOVANNI 

X 0 0 

4610299 X 

X 

X 

0 0 

CC 

CC 

PT 

52097805 230301 

230301 1.013.334 

230201 650.000 

586.667 0 0 

52097805 162.200 

104.000 

400.000 

432.000 

1.200.000 

104.000 

145.600 

672.000 

528.000 

0 0 1.013.334 

650.000 

1.013.334 

650.000 

70.600 

45.300 

174.000 

188.000 

522.000 

45.300 

63.400 

292.400 

229.700 

1.013.334 

650.000 7158861 X 0 0 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

78739184 231001 2.500.000 

230201 2.700.000 

230301 7.500.000 

0 0 2.500.000 

2.700.000 

7.500.000 

650.000 

2.500.000 

2.700.000 

7.500.000 

650.000 

2.500.000 

2.700.000 

7.500.000 

650.000 

79180328 0 0 

79189418 37.500 37.500 

79370037 X 

X 

25-14 650.000 

910.000 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

79563953 230301 910.000 910.000 910.000 

79848775 X 

X 

231001 4.200.000 

230301 3.300.000 

4.200.000 

3.300.000 

4.200.000 

3.300.000 

4.200.000 

3.300.000 80058495 

FIGUEROA RODRIGUEZ ANDRES 
FERNANDO 

33 

34 

35 

CC 

CC 

CC 

80186546 

80186546 

80186546 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

S 

S 

S 

230201 1.458.334 233.400 

28.000 

18.700 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

EPS005 

EPS005 

EPS005 

1.458.334 

175.000 

116.667 

58.400 

7.000 

4.700 

14-11 

14-11 

14-11 

1.458.334 

175.000 

116.667 

5 

5 

5 

101.600 CCF22 

CCF22 

CCF22 

1.458.334 

175.000 

116.667 

58.400 0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

FIGUEROA RODRIGUEZ ANDRES 
FERNANDO 

X 

X 

230201 

230201 

175.000 

116.667 

0 

0 

0 

0 
FIGUEROA RODRIGUEZ ANDRES 

FERNANDO 

36 

37 

38 

39 

40 

CC 

CC 

CC 

CC 

CC 

80253943 

80272220 

86002838 

86002838 

93344443 

PAREJA REINOSO HILMER 

ROJAS REDONDO CARLOS JULIO 

MUÑOZ HURTADO OTONIEL 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

S 

S 

S 

S 

S 

X 

X 

230201 

25-14 

25-14 

25-14 

650.000 

650.000 

120.000 

1.680.000 

104.000 

104.000 

19.200 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

EPS008 

EPS002 

EPS017 

EPS017 

EPS017 

650.000 

650.000 

26.000 

26.000 

4.800 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

14-11 

650.000 

650.000 

5 

5 

5 

5 

5 

45.300 

45.300 

0 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

CCF22 

650.000 

650.000 

26.000 

26.000 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

X 120.000 120.000 120.000 

MUÑOZ HURTADO OTONIEL 268.800 

187.200 

1.680.000 

1.170.000 

67.200 

46.800 

1.680.000 

1.170.000 

117.000 

81.500 

1.680.000 

1.170.000 

67.200 

46.800 QUEZADA FLOREZ CARLOS ARTURO X 230301 1.170.000 

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

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



      

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 800130907-4 117.000 0 0 0 2 300 0 117.300 2

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 58.500 0 0 0 2 200 0 58.700 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 241.300 0 0 0 2 500 0 241.800 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 58.500 0 0 0 2 200 0 58.700 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 702.000 0 0 0 0 2 1.300 0 703.300 3

230301 Porvenir 800224808-8 234.000 0 0 0 0 2 500 0 234.500 1

231001 Colfondos 800227940-6 234.000 0 0 0 0 2 500 0 234.500 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 234.000 0 0 0 0 2 500 0 234.500 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 91.800 91.800 2 200 92.000 918 92.000 6

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 351.000 2 700 351.700 6

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA  CALLE 164 # 16A 14 3194329594 jyjsumapazlhc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-03 2024-02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

6

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

29.300 2 100 29.400 1

ICBF

43.900 2 100 44.000 1

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 4 475.300 476.500

Pensión 4 1.404.000 1.406.800

Riesgos Laborales 1 91.800 92.000

CCF 1 351.000 351.700

ESAP 0 0 0

ICBF 1 43.900 44.000

MEN 0 0 0

SENA 1 29.300 29.400

TOTALES 12 2.395.300 2.400.400

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA  CALLE 164 # 16A 14 3194329594 jyjsumapazlhc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-03 2024-02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

6

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

C
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b
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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 1067961513 ARGUMEDO AYAZO CARLOS ANDRES 1 0 S 230201 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS002 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0

2 CC 11258141 CLAVIJO  LUIS HERNAN 1 0 S 231001 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS010 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0

3 PT 5633040 COELLO DIAZ ANDERSON GREGORIO 1 0 S 230201 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS008 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0

4 CC 80144487 SANCHEZ  MARCO ANIBAL 1 0 S 230301 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS005 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0

5 CC 80386308 BARRETO NIETO FERMINSON 1 0 N 230201 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS008 1.462.000 182.800 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 1.462.000 29.300 43.900 0 0

6 CC 80729008 BARRETO NIETO BLADISMIR 1 0 S 25-14 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS002 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 1.462.000 58.500 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 3 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA  CALLE 164 # 16A 14 3194329594 jyjsumapazlhc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-03 2024-02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

6

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



      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 1 162.500 162.500

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 162.500 162.500

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 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

CC 39696925 LUZ STELLA RODRIGUEZ PORRAS calle 4 # 37 b 21 int 1 
apto 301 4618521 stella.luz@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-03 2024-03 I 19/03/2024 75676799 $162.500

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 39696925 RODRIGUEZ PORRAS LUZ STELLA 3 2 N 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 0 0 0 0 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

CC 39696925 LUZ STELLA RODRIGUEZ PORRAS calle 4 # 37 b 21 int 1 
apto 301 4618521 stella.luz@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente 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

2024-03 2024-03 I 19/03/2024 75676799 $162.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado

AMYCIA - SG SST
Resaltado



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 05 CAPACITACIONES 

Y EVALUACIONES  



https://v3.camscanner.com/user/download




CAPACITACION DE COPASST
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ANEXO No. 06 CONSOLIDADO DE 

ACCIDENTALIDAD  



N° AT
DIAS 

PERDIDOS

18 de enero al 18 de febrero de 

2024
61 13725 0 0 0,00 0,00 0 0 0

18 de febrero al 17 de marzo de 

2024
99 22275 0 0 0,00 0,00 0 0 0

PROMEDIO 160 18000 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 160 36000

IDP
INDICE DIAS 

PERDIDOS

ILI
INDICE LESIONES 

INCAPACITANTES

TASA
N° AT/N° 

trabajadores

PERIODO N° TRABAJADORES HHT

ACCIDENTALIDAD
IF

INDICE FRECUENCIA

IS
INDICE SEVERIDAD









Cordialmente,

Nos permitimos certificar que la empresa MA ELECTRONIKA SAS identificada 
con  NIT 900011339 y número de afiliación 9000709 no reportó ningún accidente 
de trabajo durante el periodo de radicación comprendido  entre el 18/02/24  y el 
17 /03/2024 a  la    ADMINISTRADORA DE    RIESGOS  LABORALES  AXA 
COLPATRIA.

Documento generado a través de la página de internet www.axacolpatria.co a los 
14  días  del mes de fmarzoo del 202 4 a las 11:17:15.

NANCY SEQUERA VERGARA 
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS 
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

CERTIFICACIÓN DE ACCIDENTES





JYJ JARDINERIA 









Colmena Seguros 

ADRIAN MAFIOLI Y CIA S.A.S

CC/NIT: 900188894

CONTRATO: 1083562

CIUDAD: BOGOTA, D.C.

INICIO VIGENCIA: 01/06/2016

ESTADO ACTUAL: VIGENTE

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros 20/03/2024 12:57:07
Colmena Seguros



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 07 CONSOLIDADO DE 

INSPECCIONES  



PERIODOS/TIPOS DE INSPECCIÓN
AILESS 

ELECTRICO
ANDAMIOS BOTIQUINES COMPRESOR EPP´S ESCALERAS

ESLINGA Y 

ARNES 
EXTINTORES GUADAÑAS HERRAMIENTAS KIT DERRAMES LOCATIVAS

MEDIDOR DE 

GASES 
ORDEN Y ASEO

PLANTA 

ELECTRICA
PULIDORAS SOLDADURA TALADRO TRONZADORA VEHICULOS

TOTAL 

INSPECCIO

NES

18 DE FEBRERO AL 17 DE MARZO  DE 2024 1 1 5 5 14 8 2 6 2 7 1 1 1 1 1 5 5 5 4 9 84

TOTAL INSPECCIONES DEL PERIODO

CONSOLIDADO DE INSPECCIONES DEL 18 DE FEBRERO AL 17 DE MARZO  DE 2024

84



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 08 REGISTROS DE 

INSPECCIONES  





https://v3.camscanner.com/user/download


LUGAR A

FECHA B

C

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla

Existe una persona responsable del botiquín

Sabe(n) como usar los elementos del botiquín

Recibieron inducción sobre primeros auxilios

Solicita  elementos faltantes 

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla

Se encuentra seguro y/o bien sujeto a la pared

Está adecuadamente señalizado

El contenido del botiquín corresponde a la lista

El botiquín se encuentra ordenado y limpio

El material del botiquín es impermeable

Desfibrilador

NOMBRE DE QUIEN REALIZÓ LA INSPECCION CARGO FIRMA

B

B

B

B

B

B

ELEMENTOS DE EMERGENCIA 

B Fonendoscopia 1 unidad

B

Elemento de barrera para RCP 2 unidades

B Hidroxido de aluminio tabletas 1 sobre x10

B ASA Tabletas 1 sobre x10

B

Inmovilizadores MMII adulto

B

B

B

B

B

B

B

1 Unidad

Collar cervicall niño 2 unidades

B

B

B

B

B

B

B

B Baja lenguas 2 paquetes x 20

B Venda elastica 2x5 2 unidades

B Venda elastica 3x5 2 unidades

4 unidades

B Esparadrapo tela rollo de 4" 2 unidades

B Apositos o compresas

A Alcohol antiseptico 1 unidad X

B Gasas Limpias 1 paquete x 100

B Gasas esteriles 20 paquetes x 3

A venda algodón 3x5 1 unidad

venda algodón 5x5 2 unidades

A

A Termometro 1 unidad

A venda elastica 3x5 1 unidad X

A venda elastica 5x5 1 unidad

A Baja lenguas 1 paquete x 20

A Guantes de latex 1 caja

A

1 unidad X

A

A

Solución salina 250cc o 500cc 2 unidades X

X

X

El estuche del botiquín es resistente y se encuentra en buen estado
X

Yodopovidona 1 frasco x 120ml X

X

X

A Gasas Limpias 1 paquete x 20

A Esparadrapo tela rollo de 4"

venda elastica 2x5 1 unidad X

X

X

X

OBSERVACIONES

X

CONTENIDO DEL BOTIQUÍN (Use la siguiente guía indicando en observaciones los faltantes)

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA OBSERVACIONES

Tipo XMaterial CANTIDAD

Contiene un manual de uso, es decir como usar los elementos que contiene X

SI 

Sabe(n) que los medicamentos sólo pueden ser administrados por instrucción 

médica
X

INSPECCIÓN DE BOTIQUÍN

CODIGO: MC-FOR-021

VERSIÓN: 1

FECHA: 04-05-2022

TIPO DE BOTIQUIN

GENERAL

X

SI NO NA

X

2 unidades

Solución salina 250cc o 500cc

Guantes de latex 1 caja

Termometro 1 unidad

X

El botiquín se encuentra bien ubicado dentro de las instalaciones X

El botiquín cuenta con una lista de elementos que indica su contenido X

X

X

Piso 2

2/03/2024

X

1 unidad

Inmovilizadores MMSS 1 unidad

NA OBSERVACIONESNO

Venda algodón 3x5 2 unidades

Venda algodón 5x5 2 unidades

Linterna 1 unidad

Pilas de respuesto 4 unidades

1 unidadFerula espinal larga

Collar cervical adulto

AdministrativoDaniel Jiménez Mora

X

X

X

Inmovilizadores MMII niño 2 unidad

1 frasco x 275ml

Tijeras 1 unidad

Yodopovidona o Clorhexidina 1 Galón

5 unidades

Venda elastica 5x5 2 unidades

Inmovilizadores MMSS adulto 1 unidad

Alcohol antiseptico

1 paquete x 25

Acetaminofen tabletas x 500mg 2 sobres x 10

Vasos desechables

Tensiometro 1 unidad

Admin
Sello




LUGAR A

FECHA B

C

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla

Existe una persona responsable del botiquín

Sabe(n) como usar los elementos del botiquín

Recibieron inducción sobre primeros auxilios

Solicita  elementos faltantes 

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla

Se encuentra seguro y/o bien sujeto a la pared

Está adecuadamente señalizado

El contenido del botiquín corresponde a la lista

El botiquín se encuentra ordenado y limpio

El material del botiquín es impermeable

Desfibrilador

NOMBRE DE QUIEN REALIZÓ LA INSPECCION CARGO FIRMA

B

B

B

B

B

B

ELEMENTOS DE EMERGENCIA 

B Fonendoscopia 1 unidad

B

Elemento de barrera para RCP 2 unidades

B Hidroxido de aluminio tabletas 1 sobre x10

B ASA Tabletas 1 sobre x10

B

Inmovilizadores MMII adulto

B

B

B

B

B

B

B

1 Unidad

Collar cervicall niño 2 unidades

B

B

B

B

B

B

B

B Baja lenguas 2 paquetes x 20

B Venda elastica 2x5 2 unidades

B Venda elastica 3x5 2 unidades

4 unidades

B Esparadrapo tela rollo de 4" 2 unidades

B Apositos o compresas

A Alcohol antiseptico 1 unidad X

B Gasas Limpias 1 paquete x 100

B Gasas esteriles 20 paquetes x 3

A venda algodón 3x5 1 unidad

venda algodón 5x5 2 unidades

A

A Termometro 1 unidad

A venda elastica 3x5 1 unidad X

A venda elastica 5x5 1 unidad

A Baja lenguas 1 paquete x 20

A Guantes de latex 1 caja

A

1 unidad X

A

A

Solución salina 250cc o 500cc 2 unidades X

X

X

El estuche del botiquín es resistente y se encuentra en buen estado
X

Yodopovidona 1 frasco x 120ml X

X

X

A Gasas Limpias 1 paquete x 20

A Esparadrapo tela rollo de 4"

venda elastica 2x5 1 unidad X

X

X

X

OBSERVACIONES

X

CONTENIDO DEL BOTIQUÍN (Use la siguiente guía indicando en observaciones los faltantes)

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA OBSERVACIONES

Tipo XMaterial CANTIDAD

Contiene un manual de uso, es decir como usar los elementos que contiene X

SI 

Sabe(n) que los medicamentos sólo pueden ser administrados por instrucción 

médica
X

INSPECCIÓN DE BOTIQUÍN

CODIGO: MC-FOR-021

VERSIÓN: 1

FECHA: 04-05-2022

TIPO DE BOTIQUIN

GENERAL

X

SI NO NA

X

2 unidades

Solución salina 250cc o 500cc

Guantes de latex 1 caja

Termometro 1 unidad

X

El botiquín se encuentra bien ubicado dentro de las instalaciones X

El botiquín cuenta con una lista de elementos que indica su contenido X

X

X

Taller

2/03/2024

X

1 unidad

Inmovilizadores MMSS 1 unidad

NA OBSERVACIONESNO

Venda algodón 3x5 2 unidades

Venda algodón 5x5 2 unidades

Linterna 1 unidad

Pilas de respuesto 4 unidades

1 unidadFerula espinal larga

Collar cervical adulto

AdministrativoDaniel Jiménez Mora

X

X

X

Inmovilizadores MMII niño 2 unidad

1 frasco x 275ml

Tijeras 1 unidad

Yodopovidona o Clorhexidina 1 Galón

5 unidades

Venda elastica 5x5 2 unidades

Inmovilizadores MMSS adulto 1 unidad

Alcohol antiseptico

1 paquete x 25

Acetaminofen tabletas x 500mg 2 sobres x 10

Vasos desechables

Tensiometro 1 unidad

Admin
Sello
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Lugar: TIPO DE EXTINTOR:

FECHA: UBICACIÓN:

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

X

El estado de la pintura es bueno X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosión o torceduras X

El soporte o agarradera está en buen estado X

X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La condición general de la manguera es buena X

La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X

Los acople o unión giratoria se encuentra en buen estato X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

El cristal del manómetro se encuentra en buen estado X

El manómetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosión X

El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X

La aguja indicadora de presión se encuentra en buen estado X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La manija de transporte se encuentra en buen estado X

La manija de descarga se encuentra en buen estado X

Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X

El pasador cuenta con un seguro plástico para evitar su salida accidental X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, mínimo 0,1 m.-máximo 1,5 m.X

El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X

El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X

El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La carga del extintor se encuentra vigente X

Indique la fecha de vencimiento

Indique la fecha de recarga

El extintor es operativo X

X

X

MA ELECTRONIKA

02/03/2024

Agente Limpio

Laboratorio

AdministraciónDaniel Jiménez Mora

INSPECCIÓN DE EXTINTORES
CODIGO: MC-FOR-020

VERSIÓN:1

FECHA: 04-05-2022

OBSERVACIONES

Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen información 

sobre tipo de extintor y forma de uso

OBSERVACIONES

El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosión, abolladuras, 

reparaciones o soldaduras

RECIPIENTE

MANGUERA Y BOQUILLA

VALVULA (MANÓMETRO)

MANIJA
OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

UBICACIÓN

INFORMACIÓN GENERAL

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

Marzo 2024

Marzo 2023

Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra 

cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el 

movimiento del agente extintor)

NOMBRE DE QUIEN REALIZÓ LA INSPECCION DEPARTAMENTO FIRMA

Tiene foro protector

Admin
Sello




Lugar: TIPO DE EXTINTOR:

FECHA: UBICACIÓN:

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

X

El estado de la pintura es bueno X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosión o torceduras X

El soporte o agarradera está en buen estado X

X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La condición general de la manguera es buena X

La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X

Los acople o unión giratoria se encuentra en buen estato X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

El cristal del manómetro se encuentra en buen estado X

El manómetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosión X

El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X

La aguja indicadora de presión se encuentra en buen estado X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La manija de transporte se encuentra en buen estado X

La manija de descarga se encuentra en buen estado X

Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X

El pasador cuenta con un seguro plástico para evitar su salida accidental X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, mínimo 0,1 m.-máximo 1,5 m.X

El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X

El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X

El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La carga del extintor se encuentra vigente X

Indique la fecha de vencimiento

Indique la fecha de recarga

El extintor es operativo X

X

X

MA ELECTRONIKA
Multiproposito

Piso 3

AdministraciónDaniel Jiménez Mora

INSPECCIÓN DE EXTINTORES
CODIGO: MC-FOR-020

VERSIÓN:1

FECHA: 04-05-2022

OBSERVACIONES

Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen información 

sobre tipo de extintor y forma de uso

OBSERVACIONES

El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosión, abolladuras, 

reparaciones o soldaduras

RECIPIENTE

MANGUERA Y BOQUILLA

VALVULA (MANÓMETRO)

MANIJA
OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

UBICACIÓN

INFORMACIÓN GENERAL

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

Marzo 2024

Marzo 2023

Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra 

cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el 

movimiento del agente extintor)

NOMBRE DE QUIEN REALIZÓ LA INSPECCION DEPARTAMENTO FIRMA

Tiene foro protector

02/03/2024

Admin
Sello




Lugar: TIPO DE EXTINTOR:

FECHA: UBICACIÓN:

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

X

El estado de la pintura es bueno X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosión o torceduras X

El soporte o agarradera está en buen estado X

X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La condición general de la manguera es buena X

La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X

Los acople o unión giratoria se encuentra en buen estato X

Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

El cristal del manómetro se encuentra en buen estado X

El manómetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosión X

El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X

La aguja indicadora de presión se encuentra en buen estado X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La manija de transporte se encuentra en buen estado X

La manija de descarga se encuentra en buen estado X

Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X

El pasador cuenta con un seguro plástico para evitar su salida accidental X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, mínimo 0,1 m.-máximo 1,5 m.X

El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X

El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X

El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

Señale como SI (X) cuando el item se cumpla y como NO (X) cuando no se cumpla SI NO NA

La carga del extintor se encuentra vigente X

Indique la fecha de vencimiento

Indique la fecha de recarga

El extintor es operativo X

X

X

MA ELECTRONIKA
Multiproposito

TALLER

AdministraciónDaniel Jiménez Mora

INSPECCIÓN DE EXTINTORES
CODIGO: MC-FOR-020

VERSIÓN:1

FECHA: 04-05-2022

OBSERVACIONES

Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen información 

sobre tipo de extintor y forma de uso

OBSERVACIONES

El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosión, abolladuras, 

reparaciones o soldaduras

RECIPIENTE

MANGUERA Y BOQUILLA

VALVULA (MANÓMETRO)

MANIJA
OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

UBICACIÓN

INFORMACIÓN GENERAL

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

Marzo 2024

Marzo 2023

Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra 

cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el 

movimiento del agente extintor)

NOMBRE DE QUIEN REALIZÓ LA INSPECCION DEPARTAMENTO FIRMA

Tiene foro protector

02/03/2024

Admin
Sello
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ANEXO No. 09 CONCEPTOS 

MEDICOS   























             

Dr.  FRANCISCO JAVIER GOMEZ PINILLA 
MÉDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL 

RESOLUCIÓN 25-2540 
   Dr.  FRANCISCO GOMEZ                                                                                                 CALLE 26 A SUR # 20-27 BARRIO OLAY A

                           
CERTIFICADO MEDICO OCUPACICONAL CON ENFASIS EN ALTURAS 

PRE-OCUPACIONAL INGRESO                   OCUPACIONAL PERIÓDICO                     POST OCUPACIONAL O EGRESO                    
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE 
AUDIOMETRIA DE CONTROL ANUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES 
EXAMEN VISULA DE CONTROL EN UN AÑO  PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA 
 USO DE PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD HACER DEPORTE 

 
 

He comprendido el propósito, beneficios, interpretación y riesgos del examen médico que me van a practicar, garantizo que las respuestas suministradas por mí en estos exámenes y presentes 
en este documento son veraces y completas. Autorizo para que den a conocer por cualquier medio la información registrada a la persona o entidad, contemplada en la legislación actual vigente. 
Hago constar con mi firma, que he leído y comprendido a la perfección lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre consentimiento. 

  
 

El presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se 
respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 
1. APTO PARA DESEMPEÑAR SU CARGO            SI (X)                 NO (  ) 

  
 

Firma del médico                                                                                                                     Firma del trabajador  
Resolución 25-2540 R.M 7972                                                                                                  C.C:  

EMAIL: serprisosasocupacional@gmail.com  CELULAR: 3236597078 - 3105642373 

X   

BOGOTÁ.DC. 08 DE MARZO DEL 2024             
      CARGO: COORDINADOR DE ALTURAS 

TRABAJADOR: ARDILA GARCES MARTHA LUCIA    DOCUMENTO: 52.869.499    EDAD: 41 AÑOS   SEXO: F 
EXAMEN REALIZADO: 
NUMERO DE HISTORIA: 52.869.499    

1. AUDIOMETRÍA (ESCALA DE LARSEN) NORMAL COLESTEROL TOTAL NORMAL 
2. ESPIROMETRÍA (KNUDSON) NORMAL HDL NORMAL 
3. OPTOMETRÍA (OPTEC-2000) NORMAL LDL NORMAL 
4. ELECTROCARGIOGRAMA N/A TRIGLICERIDOS NORMAL 
5. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL GLICEMIA NORMAL 
6. HEMOCLASIFICACION O+ HEMOGRAMA  N/A 
7. OSTEOMUSCULAR NORMAL UROANALISIS N/A 
8. EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR  NORMAL RX  N/A 
9. F/ 22 Xmin F/C 78 min PESO 67 kg ESTATURA 1.68 cm    T/A 120/80mmHg SpO2 96% 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

ALTERACIÓN CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR EL DAÑO TEMPORAL 
1. VISUAL NINGUNA  
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA  
3. AUDITIVO NINGUNA   

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

1. APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS SIN RESTRICCIONES 

2. APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CON RESTRICCIONES  
3. NO APTO  

CONSENTIMIENTO   INFORMADO 

CONFIDENCIALIDAD 

I F 

CONVENIO: ARDILA GARCES MARTHA LUCIA NIT: 52.869.499
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO 
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)  

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS 

        Registro / Orden: 35 /000030023495243                                            Fecha: 12/12/2023  EPS: NUEVA EPS 

Paciente: YEFERSON ALEXANDER RODRIGUEZ ROMERO           Identificación: 1.010.223.459  Edad: 28 AÑOS 

Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S A S                          Cargo: AYUDANTE SOLDADOR       

                 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud física para trabajo en alturas y/o espacios confinados. 
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estará expuesto en el 
cargo a desempeñar. 

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS: 

EXAMEN REALIZADO RESULTADO 
 

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) S I N  P  A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

4. HEMOCLASIFICACION O + (POSITIVO) 

5. GLICEMIA N O R M A L 

6. PERFIL LIPIDICO N O R M A L 

7. PSICOTEST DE ALTURAS N O R M A L 

8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.65 CMS 

 

C O N C E P T O  M E D I C O  L A B O R A L : 

SI NO  
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: 

2. Aprobado con restricciones: 

3. Restringido: 

4. Aplazado: 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:    PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO: 

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGÚN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, 
VALORIZACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL Y PARACLÍNICOS SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012: 

SI: NO:  
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST: 

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS. 
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL. 

SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGÚN CARGO. 
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL 

Orlando Duque 

Medico ocupacional 

R.M 80.370.222 UNC 
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL 
LICENCIA S.O: 6796 de la S.D.S. 

 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 
C.C: 

 
 

HUELLA INDICE             

DEREECHO 

OFICIAL 

Declaración de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la 
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS – LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA – OPTOMETRIA – MEDICINA GENERAL 

CALLE 23 No. 26A – 18 (NUEVA) Bogotá, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD 

IPS 

 

Horario confirmación exámenes lunes a viernes 2 a 5 p.m. 

 
 
 
 
 

 

mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO 
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)  

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS 

        Registro / Orden: 35 /000030023495245                                            Fecha: 28/01/2024  EPS: FAMISANAR 

Paciente: CARLOS DANIEL CORTES MULFORD                             Identificación: 1.010.045.630  Edad: 23 AÑOS 

Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S A S                          Cargo: CONDUCTOR       

                 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud física para trabajo en alturas y/o espacios confinados. 
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estará expuesto en el 
cargo a desempeñar. 

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS: 

EXAMEN REALIZADO RESULTADO 
 

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) S I N  P  A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

4. HEMOCLASIFICACION A + (POSITIVO) 

5. GLICEMIA N O R M A L 

6. PERFIL LIPIDICO N O R M A L 

7. PSICOTEST DE ALTURAS N O R M A L 

8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

10. VARIABLES FISICAS PESO: 74 KG ESTATURA: 1.77 CMS 

 

C O N C E P T O  M E D I C O  L A B O R A L : 

SI NO  
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: 

2. Aprobado con restricciones: 

3. Restringido: 

4. Aplazado: 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:    PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO: 

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGÚN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, 
VALORIZACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL Y PARACLÍNICOS SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012: 

SI: NO:  
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST: 

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS. 
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL. 

SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGÚN CARGO. 
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL 

Orlando Duque 

Medico ocupacional 

R.M 80.370.222 UNC 
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL 
LICENCIA S.O: 6796 de la S.D.S. 

 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 
C.C: 

 
 

HUELLA INDICE             

DEREECHO 

OFICIAL 

Declaración de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la 
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS – LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA – OPTOMETRIA – MEDICINA GENERAL 

CALLE 23 No. 26A – 18 (NUEVA) Bogotá, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD 

IPS 

 

Horario confirmación exámenes lunes a viernes 2 a 5 p.m. 

 
 
 
 
 

 

mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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Captura Biométrica 

EMPRESA: FORMAS METÁLICAS MERCHAN S.A.S. 

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO 

NOMBRE Y APELLIDO: MARIA FERNANDA MERCHAN PACHECO 

FECHA   15/07/2023 06:49:16 
 

PERIÓDICO 

C.C 1026294392 

EDAD 27  Años SEXO F CARGO A DESEMPEÑAR PROFESIONAL SST 

EXÁMENES PRACTICADOS 

Evaluación médico ocupacional 

Visiometría 

Optometría 

Audiometría 

Espirometría 

Exámenes de laboratorio 

Glic 

¿Cuáles? 

Col 

SI 

Trigli 

NO 

Otros 

Énfasis Osteomuscular 

Otros 

CLINISUR IPS 1 LTDA 
 

900148264 

 

Régimen : RÉGIMEN 

 

CERTIFICADO LABORAL 
 

 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

 

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente 

CONCEPTO 

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO 

LABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO 

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO 

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO 

EN 

EN 

ALTURAS 

ESPACIOS 

 

 
CONFINADOS 

SI 

 
 

 

NO 
 

 

NA 

 
 

 

RESTRICCIONES 
NINGUNA 

RECOMENDACIONES 
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL 

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. 

OBSERVACION: 

NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS - COV 2) 

NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGÚN CIRCULAR 

030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020 

EXÁMENES DE EGRESO 

Sospecha de enfermedad laboral 

 
SI 

 
NO  

 
¿Cuál? 

 

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA 

 
CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax 

E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com 

NINGUNO 

NÚMERO 

0000338598 

mailto:clinisurips@clinisurips.com
http://www.clinisurips.com/


    PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresión de ordenes page 1 of 1 

 
LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015 
CONTAMOS CON CERTIFICACIÓN EN CALIDAD… 

3 5 / 0 0 0 0 3 0 0 2 3 4 9 5 2 5 1   

 

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO 
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)  

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS 

        Registro / Orden: 35 /000030023495251                                 Fecha: 01/03/2024  EPS: FAMISANAR 

Paciente: ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA                      Identificación: 1.126.418.346  Edad: 34 AÑOS 

Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SAS                  Cargo: SOLDADOR 

          NIT: 901.036.645-4       

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud física para trabajo en alturas y/o espacios confinados. 
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estará expuesto en el 
cargo a desempeñar. 

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS: 

EXAMEN REALIZADO RESULTADO 
 

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) S I N  P  A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

4. HEMOCLASIFICACION O - (NEGATIVO) 

5. GLICEMIA N O R M A L 

6. PERFIL LIPIDICO N O R M A L 

7. PSICOTEST DE ALTURAS N O R M A L 

8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.59 CMS 

 

C O N C E P T O   M E D I C O   L A B O R A L : 

SI NO  
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: 

2. Aprobado con restricciones: 

3. Restringido: 

4. Aplazado: 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:    PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO: 

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGÚN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, 
VALORIZACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL Y PARACLÍNICOS SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012: 

SI: NO:  
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST: 

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS. 
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL. 

SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGÚN CARGO. 
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL 

Orlando Duque 

Medico ocupacional 

R.M 80.370.222 UNC 
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL 
LICENCIA S.O: 6796 de la S.D.S. 

 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 
C.C: 

 
 

HUELLA INDICE             

DEREECHO 

OFICIAL 

Declaración de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la 
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS – LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA – OPTOMETRIA – MEDICINA GENERAL 

CALLE 23 No. 26A – 18 (NUEVA) Bogotá, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD 

IPS 

 

Horario confirmación exámenes lunes a viernes 2 a 5 p.m. 

 
 
 
 
 

 

mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO 
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)  

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS 

        Registro / Orden: 35 /000030023495251                                 Fecha: 01/03/2024  EPS: FAMISANAR 

Paciente: ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA                      Identificación: 1.126.418.346  Edad: 34 AÑOS 

Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SAS                  Cargo: SOLDADOR 

          NIT: 901.036.645-4       

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud física para trabajo en alturas y/o espacios confinados. 
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estará expuesto en el 
cargo a desempeñar. 

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS: 

EXAMEN REALIZADO RESULTADO 
 

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) S I N  P  A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

4. HEMOCLASIFICACION O - (NEGATIVO) 

5. GLICEMIA N O R M A L 

6. PERFIL LIPIDICO N O R M A L 

7. PSICOTEST DE ALTURAS N O R M A L 

8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.59 CMS 

 

C O N C E P T O   M E D I C O   L A B O R A L : 

SI NO  
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: 

2. Aprobado con restricciones: 

3. Restringido: 

4. Aplazado: 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:    PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO: 

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGÚN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, 
VALORIZACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL Y PARACLÍNICOS SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012: 

SI: NO:  
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST: 

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS. 
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL. 

SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGÚN CARGO. 
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL 

Orlando Duque 

Medico ocupacional 

R.M 80.370.222 UNC 
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL 
LICENCIA S.O: 6796 de la S.D.S. 

 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 
C.C: 

 
 

HUELLA INDICE             

DEREECHO 

OFICIAL 

Declaración de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la 
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS – LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA – OPTOMETRIA – MEDICINA GENERAL 

CALLE 23 No. 26A – 18 (NUEVA) Bogotá, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD 

IPS 

 

Horario confirmación exámenes lunes a viernes 2 a 5 p.m. 

 
 
 
 
 

 

mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO 
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)  

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS 

        Registro / Orden: 35 /000030023495244                                            Fecha: 18/01/2024  EPS: FAMISANAR 

Paciente: FREDY INOCENCIO MERCHAN SILVA                             Identificación: 79.842.252  Edad: 48 AÑOS 

Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S A S                          Cargo: GERENTE       

                 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud física para trabajo en alturas y/o espacios confinados. 
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estará expuesto en el 
cargo a desempeñar. 

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS: 

EXAMEN REALIZADO RESULTADO 
 

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) S I N  P A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) S I N  P  A T O L O G I A  O C U P A C I O N A L 

4. HEMOCLASIFICACION O + (POSITIVO) 

5. GLICEMIA N O R M A L 

6. PERFIL LIPIDICO N O R M A L 

7. PSICOTEST DE ALTURAS N O R M A L 

8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS S I N   A L T E R A C I O N E S 

10. VARIABLES FISICAS PESO: 70 KG ESTATURA: 1.68 CMS 

 

C O N C E P T O  M E D I C O  L A B O R A L : 

SI NO  
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: 

2. Aprobado con restricciones: 

3. Restringido: 

4. Aplazado: 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR:    PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO: 

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGÚN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, 
VALORIZACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL Y PARACLÍNICOS SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012: 

SI: NO:  
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST: 

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS. 
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL. 

SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGÚN CARGO. 
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL 

Orlando Duque 

Medico ocupacional 

R.M 80.370.222 UNC 
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL 
LICENCIA S.O: 6796 de la S.D.S. 

 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 
C.C: 

 
 

HUELLA INDICE             

DEREECHO 

OFICIAL 

Declaración de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la 
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clínica y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento. 

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS – LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA – OPTOMETRIA – MEDICINA GENERAL 

CALLE 23 No. 26A – 18 (NUEVA) Bogotá, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD 

IPS 

 

Horario confirmación exámenes lunes a viernes 2 a 5 p.m. 
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LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S.
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S.

Nit. 900434629-1
Carrera 48#95-79  Barrio la Castellana
Tel. Tel. 322 832 11 97 / 302 290 59 92

gerente@protegerips.com

CÓD F-EO-01-FI

VERSIÓN 01

FECHA 15-JUL-2013

    Pág 1 de 1

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA

Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 303546 Fecha Examen: 2023-07-27 Hora: 13:11:31

DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568 SECTOR: PUBLICIDAD

ENT. MISIÓN: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568 CIUDAD: BOGOTA, D.C.

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: EDUARDO APELLIDOS: HERRERA MARTINEZ
IDENTIFICACIÓN: 79948043 FECHA DE NACIMIENTO: 29 de Mayo de 1978 EDAD: 45
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: AYUDANTE DE ACABADOS
ARL: POSITIVA EPS: COMPENSAR E.P.S. AFP: Colpensiones

EXAMENES REALIZADOS
Anexo Osteomuscular, Examen Medico Ocupacional

RESULTADO PARA LA VALORACIÓN
RESULTADO: Con Recomendaciones
¿El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICIÓN DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Descartado
OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2. MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 3. ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y
PAUTAS DE AUTOCUIDADO 4.USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN GRADO DE
EXPOSICION, 5 CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.
CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA, USO DE PRESCRIPCION OPTICA DE DESCANSO VISUAL, REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS VISUALES
DIETA HIPOGRASA E HIPOGLUCIDA 2 REALIZAR EJERCICIO  DIARIO 3 CITA POR NUTRICION DE SU EPS

Atendido por: ACERO ALVARADO JOHANA MARCELA
Registro Médico: 1052379239
Licencia S.O.: 008 DEL 15 DE ENERO DE 2014

Paciente: HERRERA MARTINEZ EDUARDO 
Identificación: 79948043

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-09-04 11:44 - Página 1 de 1





EFI CIENCIA OCUPACIONAL Ltda.
LSO: 8361 de 25/09/2023
Calle 71 #29-30 Barrio La Merced, Norte
Teléfonos: 5266010-3112281777
Email: eficiencia.ocupacional@gmail.com

SGD-EFI-FORMATO-#6-CERTIFICADO MÉDICO-LABORAL-ALTURASyESPACIOSCONFINADOS-V12-(7-10-2023)

CERTIFICADO MÉDICO-LABORAL
CERTIFICACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

Y ESPACIOS CONFINADOS
Resoluciones: 2346 de 2007, 0312 de 2019,

0491 de 2020 y 4272 de 2021

Hoja# de

1- DATOS IDENTIFICACIÓN:
EMPRESA

CONTRATANTE: MFI INSTALACIONES S.A.S.
Empresa Usuaria: MFI INSTALACIONES S.A.S Ciudad BOGOTÁ Departamento BOGOTÁ D.C.

Actividad Económica:
ACABADOS DE OBRA CIVIL Fecha Día 05 Mes MARZO Año 2024

APELLIDOS Y NOMBRES
USUARIO: CAMARGO RUIZ CRISTIAN DAVID HEMOCLASI

FICACIÓN
0+

DOCUMENTO: C.C. 1.093.782.256 Género
MASCULI

NO X FEMENI
NO

INDETERMI
NADO

Edad
(años) 29

CARGO A DESEMPEÑAR: COORDINADOR SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NIVEL DE
ESTUDIOS TG

SEGURIDAD SOCIAL E.P.S. FAMISANAR A.R.L. SURA A.F.P. PORVENR

TIPO EXAMEN: PRE-OCUPACIONAL X PERIODICO ESPECIAL (¿Cuál?) CERTIFICACIÓN
ALTURAS X

FINALIDAD:
DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCIÓN 2346 de 2007) Y CERTIFICAR APTITUD FÍSICA Y MENTAL PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS Y/O
ESPACIOS CONFINADOS.

2- RESULTADOS PARA-CLÍNICOS Y EXAMEN MÉDICO-LABORAL:
EXAMEN REALIZADO: RESUMEN DE LOS HALLAZGOS:

AUDIOMETRÍA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACIÓN LEVE COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAJE NO X SI
VISIOMETRÍA OCUPACIONAL NORMAL ALTERACIÓN LEVE X ALTERACIÓN DE LA ESTEREOPSIS NO X SI

ESPIROMETRÍA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACIÓN LEVE OBSTRUCTIVA PATRÓN RESTRICTVO PATRÓN MIXTO
GLICEMIA BASAL NORMAL X LIGERAMENTE ALTERADA MUY ALTERADA
PERFIL LIPÍDICO DENTRO DE VALORES NORMALES LIGERAMENTE ALTERADO X MUY ALTERADO

PRUEBAS NEUROLÓGICAS CLÍNICAS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADAS MUY ALTERADAS
PSICOTEST DE ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADO MUY ALTERADO

EXAMEN MÉDICO-LABORAL DETECTADAS
ALTERACIONES A NIVEL: Dental

Cardiovas-
cular X Osteoarti-

cular Visual Otro

EVALUACIÓN OSTEO-MUSCULAR Y
ARTICULAR

SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA

REALIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD LABORAL

3- CONCEPTO MÉDICO-LABORAL:

SIN ALTERACIONES DETECTABLES SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPEÑAR EL CARGO, SEGÚN RESULTADOS
DEL CUESTIONARIO, VALORACIÓN MÉDICO-LABORAL Y PARA-CLÍNICOS:

SI
APTO PARA DESARROLAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS

CONFINADOS:

SI

CON RECOMENDACIONES:
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) X

DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES PARA
DESEMPEÑAR LA ACTIVIDA LABORAL

RESTRINGIDO
(ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)

APLAZADO

4- ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTIÓN DEL RIESGO:
SISTEMA INTEGRAL DE GESTIÓN DEL RIESGO NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DAÑO

TRABAJO SEGURO EN ALTURAS O ESPACIOS
CONFINADOS X CAPACITAR EN EL USO, DOTAR Y USAR ELEMENTOS E IMPLEMENTOS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y ESPACIOS

CONFINADOS.

VISUAL X USAR PROTECTOR
VISUAL

N
O

SI X DEBE USAR LENTES
CORRECTIVOS

N
O X SI

CARDIOVASCULAR X RECOMENDACIONES
DIETARIAS

N
O

SI X MEDIDAS ADICIONALES:
REMISIÓN

N
O X SI

AUDITIVO X PROTECTOR AUDITIVO
PERMANENTE

N
O

SI X LIMITAR EXPOSICIÓN
A RUIDOS

N
O X SI

ERGONÓMICO X HACER PAUSAS ACTIVAS
DURANTE LA JORNADA

N
O

SI X LIMITAR MOVIMIENTOS
REPETITIVOS

N
O X SI

RESPIRATORIO X USAR ELEMENTOS DE
PROTECCIÓN RESPIRATORIA

N
O

SI X MEDIDAS ADICIONALES:
SEGUIMIENTO O REMISIÓN

N
O X SI

HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES X CAPACITAR EN MEDIDAS DE
AUTOCUIDADO

N
O

SI X MEDIDAS ADICIONALES:
REMISIÓN

N
O X SI

RIESGO PSICO-SOCIAL X HACER SEGUIMIENTO
ESPECIAL

N
O X SI MEDIDAS

ADICIONALES
N
O X SI

RIESGO BIOLÓGICO X VERIFICAR INMUNIZACIÓN
ANTI-TETÁNICA

N
O

SI X INMUNIZACIONES
ADICIONALES

N
O X SI

5-RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. CAPACITAR EN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y/o ESPACIOS CONFINADOS.
ELIMINAR AZÚCARES DE LA DIETA: BAJAR DE PESO.

6-FIRMAS:

FIRMA Y SELLO MÉDICO OCUPACIONAL Firma y Cédula de Ciudadanía del Aspirante o Trabajador

DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD: EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA., IPS DE EFICIENCIA OCUPACIONAL, IDENTIFICADA CON NIT: 900380757-0, REPRESENTADA LEGALMENTE POR JUAN DANTE NEIRA ACEVEDO, IDENTIFICADO CON CC: 5.581.915, DECLARA QUE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN
ESTE DOCUMENTO, EN LA HISTORIA CLÍNICA OCUPACIONAL, Y EN TODOS LOS DOCUMENTOS ANEXOS A LA MISMA, SERÁN MANEJADOS CON ABSOLUTA Y TOTAL CONFIDENCIALIDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN DICHOS DOCUMENTOS Y LAS BASES DE DATOS DERIVADAS, QUE CON FINES
LEGALES Y DE CUMPLIMIENTO DE NORMAS SE DEBEN REALIZAR, SERÁN DEBIDAMENTE CUSTODIADOS Y MANTENIDOS EN ARCHIVOS FÍSICOS Y ELECTRÓNICOS DEBIDAMENTE PROTEGIDOS, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEY ESTATURIA 1581 DE 2012, REGLAMENTADA PARCIALMENTE POR
EL DECRETO NACIONAL 1377 DE 2013. AL FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO MANIFIESTO HABER SIDO INFORMADO Y AUTORIZO A EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA. PARA MANENTER LA INFORMACIÓN EN SUS BASES DE DATOS. El presente CERTIFICADO se expide con fines exclusivos del Programa de Salud
Ocupacional de la Empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCIÓN 2346 de Julio de 2007, se respeta la Confidencialidad de la Historia Clínica, y no se emiten diagnósticos clínicos en este documento.















 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 10 CONDICIONES DE 

SALUD    
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DECLARACIÓN DE SALUD 

Formato Declaración del Estado de Salud 
 
 

 
           

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCIÓN ANTICIPADA 
El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, según Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe 
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condición de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los 
antecedentes familiares y personales, clínicos, epidemiológicos y toxicológicos." 

 

 
TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES 

COTIZANTE 1093782256 CAMARGO RUIZ CRISTIAN DAVID 

     

     

     

     

     

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas 
23 y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicación, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La información del 
Cotizante corresponde a la columna 
C. El número con que se identifica el beneficiario en el formulario de afiliación, debe corresponder a cada una de las casill
presente formato. 

 

 
 
 

 
 
 

     
 

  
¿Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los últimos 12 meses) NO       

 NO       

¿Está en embarazo actualmente o presenta algún atraso en su período menstrual? N/A       

¿Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupación? NO       

¿Sufre o ha sufrido de hipertensión o presión arteriales alta? NO       

¿Sufre o ha sufrido enfermedades del corazón como: arritmias, infarto o ataque cardíaco angina, soplos o enfermedades de las 
válvulas, trombosis o derrames? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o azúcar en la sangre? NO       

¿Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crónica, ¿falta de un riñón, cálculos renales, infecciones urinarias 
frecuentes o diálisis? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido depresión, crisis de pánico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO       

10 ¿Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurológicos? NO       

11 ¿Ha recibido o sabe que requiere el trasplante de un órgano como: riñón, médula ósea, córnea, corazón, hígado, ¿otro? NO       

12 ¿Sufre o ha sufrido cáncer? NO       

13 ¿Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crónica, ¿otra? NO       

14 ¿Tuberculosis o tos con expectoración por más de 15 días en los últimos 3 meses? NO       

15 ¿Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO       

16 ¿Sabe usted si sufre o ha sufrido Problemas 
permanentes o ha recibido factores de coagulación? 

NO       

17 ¿Sabe si está infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO       

18 ¿Sabe si necesita que le coloquen una prótesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO       

19 ¿Consume algún medicamento en forma crónica y/o permanente? NO       

20 ¿Si viene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, allá le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las 
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente? 

NO       

21 ¿Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cáncer, Diabetes, hipertensión o infarto? NO       

22 ¿Algún familiar cercano (¿padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulación de la sangre, 
factores de coagulación? 

NO       

23  102       

24 ¿Cuál es su estatura? 1.73       

25 ¿Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO       

26 ¿Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad física? NO       

 
Declaro que la información sobre la condición de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omisión o falsedad que se comprobare al respecto, será considerada 
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias jurídicas que se deriven en dicha omisión y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier 
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clínica o información de mi estado de salud así como de los beneficiarios sobre los que 
ejerzo representación legal. 
 
 

 
 

______________________________________________________  

FIRMA DE COTIZANTE       
                 

                1093782256  _____________ 
                   CEDULA  
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DECLARACIÓN DE SALUD 

Formato Declaración del Estado de Salud 
 
 

 
           

 CLASIFICACIÓN DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCIÓN ANTICIPADA 
El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, según Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe 
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condición de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los 
antecedentes familiares y personales, clínicos, epidemiológicos y toxicológicos." 

 

 
TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES 

COTIZANTE 1026573119 AGUILAR CORREDOR JOSE GONZALO 

     

     

     

     

     

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas 
23 y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicación, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La información del 
Cotizante corresponde a la columna 
C. El número con que se identifica el beneficiario en el formulario de afiliación, debe corresponder a cada una de las casill
presente formato. 

 

 
 
 

 
 
 

     
 

  
¿Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los últimos 12 meses) NO       

 NO       

¿Está en embarazo actualmente o presenta algún atraso en su período menstrual? N/A       

¿Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupación? NO       

¿Sufre o ha sufrido de hipertensión o presión arteriales alta? NO       

¿Sufre o ha sufrido enfermedades del corazón como: arritmias, infarto o ataque cardíaco angina, soplos o enfermedades de las 
válvulas, trombosis o derrames? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o azúcar en la sangre? NO       

¿Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crónica, ¿falta de un riñón, cálculos renales, infecciones urinarias 
frecuentes o diálisis? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido depresión, crisis de pánico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO       

10 ¿Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurológicos? NO       

11 ¿Ha recibido o sabe que requiere el trasplante de un órgano como: riñón, médula ósea, córnea, corazón, hígado, ¿otro? NO       

12 ¿Sufre o ha sufrido cáncer? NO       

13 ¿Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crónica, ¿otra? NO       

14 ¿Tuberculosis o tos con expectoración por más de 15 días en los últimos 3 meses? NO       

15 ¿Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO       

16 ¿Sabe usted si sufre o ha sufrido Problemas 
permanentes o ha recibido factores de coagulación? 

NO       

17 ¿Sabe si está infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO       

18 ¿Sabe si necesita que le coloquen una prótesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO       

19 ¿Consume algún medicamento en forma crónica y/o permanente? NO       

20 ¿Si viene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, allá le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las 
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente? 

NO       

21 ¿Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cáncer, Diabetes, hipertensión o infarto? NO       

22 ¿Algún familiar cercano (¿padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulación de la sangre, 
factores de coagulación? 

NO       

23  59       

24 ¿Cuál es su estatura? 1.76       

25 ¿Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO       

26 ¿Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad física? SI       

 
Declaro que la información sobre la condición de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omisión o falsedad que se comprobare al respecto, será considerada 
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias jurídicas que se deriven en dicha omisión y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier 
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clínica o información de mi estado de salud así como de los beneficiarios sobre los que 
ejerzo representación legal. 
 
 

 
 

______________________________________________________  

FIRMA DE COTIZANTE       
                 

                1026573119 _____________ 
                   CEDULA  

                  



DECLARACIÓN DE SALUD 

Formato Declaración del Estado de Salud 
 
 

 
           

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCIÓN ANTICIPADA 
El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, según Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe 
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condición de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los 
antecedentes familiares y personales, clínicos, epidemiológicos y toxicológicos." 

 

 
TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES 

COTIZANTE 1091653665 IGLESIAS TELLEZ MANUEL FERNANDO 

     

     

     

     

     

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas 
23 y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicación, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La información del 
Cotizante corresponde a la columna 
C. El número con que se identifica el beneficiario en el formular
presente formato. 

 

 
 
 

 
 
 

     
 

  
¿Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los últimos 12 meses) NO       

 NO       

¿Está en embarazo actualmente o presenta algún atraso en su período menstrual? N/A       

¿Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupación? NO       

¿Sufre o ha sufrido de hipertensión o presión arteriales alta? NO       

¿Sufre o ha sufrido enfermedades del corazón como: arritmias, infarto o ataque cardíaco angina, soplos o enfermedades de las 
válvulas, trombosis o derrames? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o azúcar en la sangre? NO       

¿Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crónica, ¿falta de un riñón, cálculos renales, infecciones urinarias 
frecuentes o diálisis? 

NO       

¿Sufre o ha sufrido depresión, crisis de pánico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO       

10 ¿Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurológicos? NO       

11 ¿Ha recibido o sabe que requiere el trasplante de un órgano como: riñón, médula ósea, córnea, corazón, hígado, ¿otro? NO       

12 ¿Sufre o ha sufrido cáncer? NO       

13 ¿Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crónica, ¿otra? NO       

14 ¿Tuberculosis o tos con expectoración por más de 15 días en los últimos 3 meses? NO       

15 ¿Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO       

16 ¿Sabe usted si sufre o ha sufri
permanentes o ha recibido factores de coagulación? 

NO       

17 ¿Sabe si está infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO       

18 ¿Sabe si necesita que le coloquen una prótesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO       

19 ¿Consume algún medicamento en forma crónica y/o permanente? NO       

20 ¿Si viene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, allá le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las 
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente? 

NO       

21 ¿Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cáncer, Diabetes, hipertensión o infarto? SI       

22 ¿Algún familiar cercano (¿padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulación de la sangre, 
 

NO       

23  64       

24 ¿Cuál es su estatura? 1.70       

25 ¿Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO       

26 ¿Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad física? NO       

 
Declaro que la información sobre la condición de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omisión o falsedad que se comprobare al respecto, será considerada 
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias jurídicas que se deriven en dicha omisión y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier 
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clínica o información de mi estado de salud así como de los beneficiarios sobre los que 
ejerzo representación legal. 
 
 

 
 

______________________________________________________  

FIRMA DE COTIZANTE       
                 

                1091653665  _____________ 
                   CEDULA  

                  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO No. 11 ENTREGA DE 

EPPS    
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ANEXO No. 12 INDICADORES DE 

GESTION     



UNIDAD DE 
MEDIDA

Unidad 

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

61 99

0 0

0 0

#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite
Critico 

Meta
Objetivo

Ene #¡DIV/0! 0 1 0

Feb 0 0 1 0

Mar 0 0 1 0

Abr #¡DIV/0! 0 1 0

May #¡DIV/0! 0 1 0

Jun #¡DIV/0! 0 1 0

Jul #¡DIV/0! 0 1 0

Ago. #¡DIV/0! 0 1 0

Sep. #¡DIV/0! 0 1 0

Oct #¡DIV/0! 0 1 0

Nov #¡DIV/0! 0 1 0

Dic #¡DIV/0! 0 1 0

Medir el número de dias de incapacidad por la accidentalidad Resultado 0 0 Mensual Anual

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

PLAZO  DE 
CUMPLIMIENTO 

VIGENCIA DE 
CUMPLIMENTO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICE DE SEVERIDAD DE LA ACCIDENTALIDAD

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META

Marzo
Sin accidentalidad

Abril

Junio

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Días Perdido por AT

Índice #¡DIV/0!

MEDICIÓN

Enero

Febrero
Sin accidentalidad

Julio

Mayo

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Dias cargado en el mes

Numero de Colaboradores

Septiembre Octubre Noviembre DiciembreMESES

Año 2024

Por cada 100 trabajadores que laboran en el mes de  XX se perdieron X dias por 
Accidentes de Trabajo.

INTERPRETACIÓN

0 1

FUENTE DE INFORMACIÓN

Reportes de Accidentes de Trabajo con reporte de Incapacidad 

Residente SST Responsable SST

FÓRMULA DE CÁLCULO

N° de días de incacidad por AT  en el mes+días cargados en el mes/N° trabajadores 
al mes * 100

COMPORTAMIENTO INDICADOR

Mensual Gerente General 

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual

Abril Junio Agosto 

0

0

0

1

1

1

1

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago. Sep. Oct Nov Dic

Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo

1 de 1



Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

1 de 1



UNIDAD DE 
MEDIDA

%

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

0 1 2

0 1 2

#¡DIV/0! 100 100 #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite 
Critico 

Meta 
Objetivo

Ene 0 90 80 0

Feb 100 90 80 0

Mar 100 90 80 0

Abr #¡DIV/0! 90 80 0

May #¡DIV/0! 90 80 0

Jun #¡DIV/0! 90 80 0

Jul 0 90 80 0

Ago 0 90 80 0

Sep #¡DIV/0! 90 80 0

Oct #¡DIV/0! 90 80 0

Nov #¡DIV/0! 90 80 0

Dic #¡DIV/0! 90 80 0

Enero

Febrero
Se realizó la capacitación en el Tema de Espacios Confinados y participaron 61 personas de las 61 programadas

#¡DIV/0! #¡DIV/0!

MEDICIÓN

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Índice #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Capacitaciones ejecutadas

Capacitaciones 
programadas

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual Mensual 2024

MESES Abril Junio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

FUENTE DE INFORMACIÓN FÓRMULA DE CÁLCULO

Programa de capacitaciones
Registros de asistencia
Registros de capacitaciones externas

N° de capacitaciones ejecutadas/N° de capacitaciones programadas 
acumuladas*100

Trimestral 90% 80% Residente SST Responsable SST Gerente General

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

Medir el programa de capacitaciones de la compañía Cumplimiento 80% 90% Mensual Anual

CUMPLIMIENTO PROGRAMA DE CAPACITACIÓN

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META
PLAZO  DE 

CUMPLIMIENT
O 

VIGENCIA DE 
CUMPLIMENTO

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR
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120

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo

1 de 1



Octubre

Noviembre

Diciembre

Julio

Agosto

Septiembre

Abril

Mayo

Junio

Marzo
Se realizó la capacitación en el Tema de  Responsabilidades del COPASST y TRABAJO EN CALIENTE y participaron 90 personas de las 99 programadas

1 de 1



UNIDAD DE 
MEDIDA

%

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

99 84

99 84

#¡DIV/0! 100 100 #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite 
Critico 

Meta 
Objetivo

Ene 0 90 80 0

Feb 100 90 80 0

Mar 100 90 80 0

Abr #¡DIV/0! 90 80 0

May #¡DIV/0! 90 80 0

Jun #¡DIV/0! 90 80 0

Jul 0 90 80 0

Ago 0 90 80 0

Sep #¡DIV/0! 90 80 0

Oct #¡DIV/0! 90 80 0

Nov #¡DIV/0! 90 80 0

Dic #¡DIV/0! 90 80 0

Mayo

Febrero
Se cumplio con el 100 de las inspecciones planeadas: EPP, Herramientas y equipos
Marzo
Se cumplio con el 100 de las inspecciones planeadas: EPP, Herramientas y equipos

Abril

MEDICIÓN

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Enero

Índice #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Inspecciones  programadas

Noviembre Diciembre

Inspecciones realizadas

MESES Abril Junio Agosto Septiembre Octubre

FUENTE DE INFORMACIÓN FÓRMULA DE CÁLCULO

Programa de Inspecciones N° de Inspecciones realizadas  / N° De Inspecciones programadas *100

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual Mensual 2024

Trimestral 90% 40% Residente SST Responsable SST Gerente General 

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

Cumplir con el 90% las inspecciones programadas Resultado 0% 100% Trimestral Anual 

% INSPECCIONES REALIZADAS 

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META
PLAZO  DE 

CUMPLIMIENT
O 

VIGENCIA DE 
CUMPLIMENTO

0
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60

80

100

120

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo

1 de 1



Noviembre

Diciembre

Agosto

Septiembre

Octubre

Junio

Julio

1 de 1



UNIDAD DE 
MEDIDA

Unidad 

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

61 99

0 0

#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite 
Critico 

Meta 
Objetivo

Ene #¡DIV/0! 0 1 0

Feb 0 0 1 0

Mar 0 0 1 0

Abr #¡DIV/0! 0 1 0

May #¡DIV/0! 0 1 0

Jun #¡DIV/0! 0 1 0

Jul 0 0 1 0

Ago 0 0 1 0

Sep #¡DIV/0! 0 1 0

Oct #¡DIV/0! 0 1 0

Nov #¡DIV/0! 0 1 0

Dic #¡DIV/0! 0 1 0

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

MEDICIÓN

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

PLAZO  DE 
CUMPLIMIENT

O 

VIGENCIA DE 
CUMPLIMENTO

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICE DE FRECUENCIA DE DE LA ACCIDENTALIDAD

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META

Mantener (0) accidentalidad Resultado 0 0 Mensual Anual

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Numero de Accidentes

Índice  % #¡DIV/0!

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

Enero

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Numero de Colaboradores

#¡DIV/0! #¡DIV/0!

Febrero
No se han presentado accidentes hasta el día 22 de febrero de 2024, fecha del primer informe.
Marzo
No se han presentado accidentes hasta el día 17 de MARZO de 2024, fecha del segundo informe.

Abril

Junio

Abril Junio Agosto Septiembre Octubre Noviembre DiciembreMESES

Mensual 2024

0 1

FUENTE DE INFORMACIÓN

Reportes de Accidentes de Trabajo

Residente SST Responsable SST

FÓRMULA DE CÁLCULO

N° accidentes de trabajo al mes/No. de  Trabajadores al mes * 100

COMPORTAMIENTO INDICADOR

Mensual Gerente General 

INTERPRETACIÓN DEL INDICADOR Por cada 100 trabajadores que laboran en el mes de XX se presentaron X Accidentes de Trabajo.

Mayo

0

0

0

1

1

1

1

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo

1 de 1



Diciembre

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

1 de 1



UNIDAD DE 
MEDIDA

%

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

0 61 24

0 61 24

#¡DIV/0! 100 100 #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite 
Critico 

Meta 
Objetivo

Ene 0 90 80 0

Feb 100 90 80 0

Mar 100 90 80 0

Abr #¡DIV/0! 90 80 0

May #¡DIV/0! 90 80 0

Jun #¡DIV/0! 90 80 0

Jul 0 90 80 0

Ago 0 90 80 0

Sep #¡DIV/0! 90 80 0

Oct #¡DIV/0! 90 80 0

Nov #¡DIV/0! 90 80 0

Dic #¡DIV/0! 90 80 0

Mayo

Junio

Febrero
Se cumplió con el 100% de cobertura en el proceso de inducción
Marzo
Se cumplió con el 100% de cobertura en el proceso de inducción

Abril

MEDICIÓN

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Enero

Índice #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Personas programadas

Noviembre Diciembre

Personas con induccion

MESES Abril Junio Agosto Septiembre Octubre

FUENTE DE INFORMACIÓN FÓRMULA DE CÁLCULO

Programa de Inducción y Reinducción N° de personas con inducción/N° de personas programadas*100

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual Mensual 2024

Trimestral 100% 15% Residente SST Responsable SST Gerente General 

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

Cubrir el 100% de la población con la Inducción y/o Reinducción Resultado 100% 100% Trimestral Anual

COBERTURA DE INDUCCIÓN

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META
PLAZO  DE 

CUMPLIMIENT
O 

VIGENCIA DE 
CUMPLIMENTO

0
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60

80

100

120

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo

1 de 1



Noviembre

Diciembre

Agosto

Septiembre

Octubre

Julio

1 de 1



UNIDAD DE 
MEDIDA

Unidad 

Enero Febrero Marzo Mayo Julio 

61 99

0 0 0

0 0 0 10

#¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Periodo Índice 
Limite 

Satisfactorio 

Limite 
Critico 

Meta 
Objetivo

Ene #¡DIV/0! 0 20 0

Feb 0 0 20 0

Mar 0 0 20 0

Abr #¡DIV/0! 0 20 0

May #¡DIV/0! 0 20 0

Jun #¡DIV/0! 0 20 0

Jul #¡DIV/0! 0 20 0

Ago. #¡DIV/0! 0 20 0

Sep. #¡DIV/0! 0 20 0

Oct #¡DIV/0! 0 20 0

Nov #¡DIV/0! 0 20 0

Dic #¡DIV/0! 0 20 0

INDICE DE AUSENTISMO POR CAUSA MÉDICA

OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LÍNEA BASE

META OBJETIVO

META
PLAZO  DE 

CUMPLIMIENTO 
VIGENCIA DE 

CUMPLIMENTO

FICHA DE INDICADOR
SIG-F-005

V-2

DEFINICIÓN DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

INFORMACIÓN PARA LA MEDICIÓN DEL INDICADOR

FRECUENCIA
LÍMITE 

SATISFACTORIO
LÍMITE CRÍTICO

RESPONSABLE 
MEDICIÓN

RESPONSABLE 
ANÁLISIS

ACTORES INTERESADOS EN EL 
RESULTADO

Conocer la ausencia de trabajo por causa médica Resultado 0 0 Mensual Anual

FUENTE DE INFORMACIÓN FÓRMULA DE CÁLCULO

Reporte de ausencias del trabajo
(N° de días de ausencia por incapaciddad laboral o común en el mes/N° días 

programados en el mes) * 100

INTERPRETACIÓN En el mes de perdió X% de días programados de trabajo por incapacidad médica

Mensual 0 20 Residente SST Responsable SST Gerente General 

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Mensual Año 2024

MESES Abril Junio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Numero de Colaboradores

Dias cargado en el mes 0 0

MEDICIÓN

ANÁLISIS/INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Enero

Índice #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Días Perdido por AT 0 0

Mayo

Junio

Julio

Febrero
No se presentaron ausencias de los trabajadores por causa medica
Marzo
No se presentaron ausencias de los trabajadores por causa medica

Abril
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Indice Limite Satifactorio Limite Critico Meta Objetivo
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