
LINA MARIA REINOSO
GOMEZ

NIT 1.144.039.637-4
CL 34 A NORTE AV 3 C 45

Tel: (602) 3153460799
Cali - Colombia

linareinosog@gmail.com

Factura electrónica de venta No.
No. FE 4

Señores DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

NIT 890.399.029-5 Teléfono (602) 6200000 - Ext. 000

Dirección CL 10 CR 6 Y 8 P3 EDIF. SAN FRANCISCO Ciudad Cali - Colombia

Fecha y hora Factura

Generación 22/04/2024, 19:14

Expedición 22/04/2024, 19:25

Vencimiento 22/04/2024

Ítem Descripción Cantidad Vr. Total

1

CUOTA No. MES DE ABRIL DE 2024 POR EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.1.310-17.13-
1250 DEL 24 DE ENERO DE 2024

1.00 5,000,000.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artículo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancías o prestación de servicios descritos en este título - Valor. Número Autorización Electrónica 18764064336323 aprobado en 20240124 prefijo FE desde el número 1 al

1000 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Económica 7490 Otras actividades profesionales, científicas y técnicas n.c.p. Tarifa

CUFE: 75f963a42b854c405dbde6ec88571a05c35391fc77c5b14a21cdda5371f3ec1b04f0eb7b6b12da3f36fbc24640f64993

Total items: 1

Valor en Letras:
Cinco millones de pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Tarjeta Crédito $ 5,000,000.00

Observaciones:
CUOTA No. MES DE ABRIL DE 2024 POR EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.1.310-17.13-1250 DEL 24 DE ENERO DE 2024
Se adjunta planilla de pago de seguridad social Nro. 75896108 y soporte de pago
cus/referencia 541344746.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 82955772411 a nombre de
Lina María Reinoso.

Total Bruto 5,000,000.00

Total a Pagar 5,000,000.00













































*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 01/04/2024

Periodo liquidación Salud:

Empresa: LINA MARIA REINOSO GOMEZ NIT: 1144039637

Número de Radicación: 75896108

Número Autorización: 541344746

Número de Administradoras: 3

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCOLOMBIA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $20,900

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 
Colpensiones

1 $0 $320,000

EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $250,000

$590,900

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: marzo 2024

Total a pagar: $590,900

Fecha de vencimiento: 09/04/2024

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

marzo 2024

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

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



      
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 1 250.000 250.000

Pensión 1 320.000 320.000

Riesgos Laborales 1 20.900 20.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 590.900 590.900

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 1

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 1144039637-0 LINA MARIA REINOSO GOMEZ Calle 53 norte# 9 an - 15 3711441 linareinosog@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI 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 01/04/2024 75896108 $590.900

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
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 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1144039637 REINOSO GOMEZ LINA MARIA 59 0 N 25-14 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS005 2.000.000 250.000 14-23 2.000.000 2 20.900 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 1144039637-0 LINA MARIA REINOSO GOMEZ Calle 53 norte# 9 an - 15 3711441 linareinosog@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI 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 01/04/2024 75896108 $590.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


