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Bogotá D. C., abril de 2024.           
  
Doctora: 
MARIA AYDE JIMENEZ PORRAS 
Área de Control y Estadística 
Dirección de Construcción y Conservación de Establecimientos Educativos 
La Ciudad 
 
Asunto: Remisión documentos tramite acta parcial No 5 -Contrato de Obra 5305462-2023-Grupo 
1- obras mejoramientos. 
 
Respetada Doctora Jiménez 
 
De manera atenta, nos permitimos remitir para su conocimiento y tramite el acta parcial No. 5 del 
contrato de obra ejecutado por la Unión Temporal Obras Sed 2023, la cual fue revisada y aprobado 
por el CONSORCIO INTER EDIFICACIONES  2023, y el Apoyo a la Supervisión, acorde a los 
documentos adjuntos.” 
 
Se anexa link de enlace a carpeta One Drive para revisión de los documentos correspondientes 
 
https://educacionbogota-
my.sharepoint.com/personal/esantana_educacionbogota_gov_co/_layouts/15/onedrive.aspx
?id=%2Fpersonal%2Fesantana%5Feducacionbogota%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2Fpr
oyecto%202023%20mejoramiento%2F04%20GRUPO%20%20NO%201%202023%2F03
%20documentos%20obra%2F08%20Actas%20parciales%2F05%20Acta%20Parcial%20de
%20Obra%20No%205&ga=1 
 
Finalmente es de indicar que estos documentos fueron adelantados en su revisión por parte del 
apoyo a la supervisión del contrato de interventoría del grupo 1, Juan Carlos Valencia, como se 
evidencia en la suscripción de los documentos soporte. 
 
Así mismo, indicamos que mediante correo del 24 de abril se solicitó a la Dra. Sandra Galeano: 
"De manera atenta y dando cumplimiento a las disposiciones comunicadas por parte del Director 
de Construcciones, "numeral 6. Certificado de Antecedentes Contraloría expedido por el grupo 
jurídico de la DCCEE", solicitamos muy respetuosamente la expedición de la certificación 
correspondiente a los contratos tanto de obra como de interventoría que se relacionan a 
continuación, para continuar con los trámites pertinentes". 
 
Cordialmente, 
 
 
EDWIN ALEXANDER SANTANA RODRIGUEZ     
Supervisor de Interventoría  
 
 
 
JUAN CARLOS VALENCIA GAMBA      
Apoyo a la Supervisión de Interventoría  
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Bogotá, 05 de abril del 2024. 
 

Consecutivo 087-2023. 
 

Señores: 

SECRETARIA DE EDUCACIÓN DE BOGOTÁ. EDWIN 

ALEXANDER SANTANA RODRÍGUEZ. SUPERVISOR 

DE CONTRATO DE INTERVENTORÍA. JUAN 

CARLOS VALENCIA GAMBA. 

APOYO DE LA SUPERVISIÓN. 

AVENIDA EL DORADO. 

Ciudad. 

 
REF: CONTRATO DE INTERVENTORIA OBRA No. CO1.PCCNTR.5313424 OBJETO: 

INTERVENTORIA INTEGRAL AL CONTRATO DE EJECUCION DE LAS OBRAS DE ADECUACIÓN, 

MEJORAMIENTO Y MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE LAS PLANTAS FÍSICAS DE LA 

SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO, ASI COMO LA EJECUCIÓN DE OBRAS 

MENORES, QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCIÓN DE EMERGENCIAS Y DE 

NECESIDADES FÍSICAS PRIORITARIAS, GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO Y LA 

PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGIOS 

DISTRITALES Y LAS SEDES ADMINISTRATIVAS. GRUPO 1 
 

 
 

ASUNTO: ACTA PARCIAL No 5 CONTRATO DE INTERVENTORIA. 

Cordial Saludo, 

 
En cumplimiento de las obligaciones contractuales adquiridas para el contrato de 

interventoría No. CO1.PCCNTR.5313424 de 2023, el CONSORCIO INTER- 

EDIFICACIONES se permite remitir documentos para el cobro del acta parcial No. 5 de 

interventoría, así: 
 

 

➢   Factura de venta. 

➢   Formato Inf. pago contratista FUC 

➢   Formulario actualización terceros 
➢   Acta parcial de interventoría 
➢   Certificación bancaria 
➢   Certificación de pagos de paraf iscales  y  planilla  parafiscales  del 

representante  legal  y información del revisor fiscal. 
➢   Cédula de Representante Legal, tarjeta militar, certificación contraloría, 

procuraduría, policía, personería del Representante Legal 
➢   RUT CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 
➢   Resolución de facturación.
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Agradecemos la atención prestada, cualquier duda y/o inquietud no dude en comunicarse 
con nosotros. 

 
Cordialmente. 

 
 
 
 
 
 

JONATHAN AVILA VILLARRAGA. 

Representante legal. 

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 



 

 
CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 

NIT 901.745.823-0 

 

PRESENTACIÓN DE ACTA PARCIAL CONTRATO DE OBRA No. 
CO1.PCCNTR.5305462-2023 DEL 26 DE OCTUBRE DE 2023 

ACTA PARCIAL N.º. 05 
 
Por medio del presente documento, por parte de la Interventoría, CONSORCIO INTER- 

EDIFICACIONES con NIT 901.745.823-0, yo, OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO en calidad de 

Director de Interventoría, adscrito como personal del CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 

CO1.PCCNTR.5313424 de 2023 suscrito con la Secretaría de Educación, indicamos con la 

suscripción del presente documento, que hemos revisado en el marco de nuestras competencias las 

cantidades que generaron el ACTA PARCIAL NO. 05 tanto en cada uno de los frentes intervenidos, 

como en las memorias que acompañan el acta están de acuerdo con las mismas. 

 
Los frentes que fueron verificados, revisados y aprobados corresponden a las siguientes Intervenciones: 
1. IED Guillermo León Valencia, 2. IED Colegio Nueva Constitución , 3. IED Colegio Jorge Gaitán cortes 
I.E. D, 4. IED Colegio San José Norte sede B, 5. IED Colegio Néstor Forero sede B, 6. IED Colegio 
Simón Bolívar, 7. IED Colegio Tomas Cipriano de Mosquera sede-A. 8. IED Colegio General Santander, 
IED Colegio Nueva Constitución sede A, OTIC, Dile Engativa, IED Colegio Antonio Villavicencio sede B 
y las sumatoria de la multiplicación de las cantidades por los valores unitarios contractuales aprobados, 
suman el valor a costo directo de $399.652.723,43 para un valor total de $539.291.385,00 incluido el AIU 
del 34,94%, según la propuesta económica del contratista. Teniendo en cuenta el numeral 7.6.1 del 
pliego de condiciones de la interventoría: “Obligaciones específicas del contratista: numeral 25. Revisar, 
autorizar o rechazar las actas mensuales de pago parcial presentadas por el contratista de obra, 
conforme al cronograma de ejecución, dentro de un plazo máximo de tres (3) días hábiles, siguientes a 
la fecha de presentación del acta mensual de pago, en caso tal el interventor está en la obligación de 
presentar a la SED un informe de las cantidades de obra ejecutada y aprobada por la interventoría para 
este periodo. Una vez aprobadas las actas parciales de obra, la Interventoría acompañará el trámite 
para el correcto cumplimiento de los pagos, con el fin de evitar la iliquidez del contratista y los posibles 
retrasos en la ejecución contractual”. 
 
De igual forma, se indica que las cantidades revisadas y aprobadas por el equipo de Interventoría, 

fueron analizadas en forma conjunta, con los profesionales del  CONTRATO  DE  OBRA No. 

CO1.PCCNTR.5305462 DEL 2023 de en su calidad de contratista y CONTRATO DE 

INTERVENTORIA No. CO1.PCCNTR.5313424. Por lo anterior se da aval al contenido del acta y se 

solicita se dé continuidad al trámite de Presentación del ACTA PARCIAL NO. 05 con sus respectivos 

soportes ante la Secretaria de Educación del Distrito. 

Se firma en Bogotá, a los 05 días del mes de abril del 2024. 

Cordialmente. 
 
 
 

  OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO  

Director de Interventoría 

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 
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24. Dirección

  Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

997. Fecha formalización

5. Número de Identificación Tributaria - NIT

985. Cargo

992. Área

990. Lugar administrativo

989. Dependencia

984. Apellidos y nombres

Firma del solicitante

993. Establecimiento

6. DV

991. Organización

8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres

1002. Tipo documento

1006. Organización

1005. Cod. Representación

1001. Apellidos y nombres

1004. DV

Firma del funcionario autorizado

11. Razón social

Cód.

7. Primer apellido

Nota: La no adopción o violación de los sistemas técnicos de control, dará lugar a la sanción 
establecida en el artículo 684-2 del E.T

12. Dirección seccional

25. País 26.Departamento 27. Municipio

1003. No. IdentifIcación

18764060464461

     9 0 1 7 4 5 8 2 3 0

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES

Impuestos de Bogotá 3 2

CR 49 B   102 A   18

Colombia Bogotá D.C. Bogotá, D.C.

SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI

U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION

2 0 2 3 -1 1 -2 3 /1 0 :5 5 :0 4

AVILA VILLARRAGA JONATHAN

Cédula de Ciudadanía

8 0 8 5 3 3 1 5       6
Representante Legal Principal

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES

2023-11-23 / 10:55:04 AM



  Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Página de Hoja No. 2

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód.

5. Número de Identificación Tributaria - NIT 6. DV 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres

31. Prefijo 32. Desde el número

11. Razón social

38. Vigencia
1

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
2

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
3

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
4

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
5

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
6

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
7

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
8

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia
9

Rangos de numeración para autorizar, habilitar o inhabilitar

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia

29. Establecimiento

33. Hasta el número 34. Tipo solicitud Cód.30. Modalidad                                                                                          Cód. 31. Prefijo 32. Desde el número 38. Vigencia

10

11

18764060464461

     9 0 1 7 4 5 8 2 3 0

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES

2 2
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FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA 4
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CONSORCIO INTEREDIFICACIONES 

NIT 901.745.823-0 

 
 

ACTA DE VERIFICACIÓN PRELIMINAR DEL ACTA PARCIAL CONTRATO DE OBRA No. 
CO1.PCCNTR.5305462-2023 DEL 26 DE OCTUBRE DE 2023 

ACTA PARCIAL Nº 05 
 
 

 
Por medio del presente documento, por parte de la   Interventoría, JONATHAN AVILA VILLARRAGA, con NIT 

901.745.823-0 y o , OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO en calidad de Director de Interventoría, adscritos como 

CONSORCIO INTEREDIFICACIONES personal del CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 

CO1.PCCNTR.5313424 de 2023 Y JUAN CARLOS VALENCIA GAMBA en calidad de apoyo a la supervisión 

del contrato, indicamos que hemos revisado el contenido del ACTA PARCIAL Nº. 05, en forma preliminar en 

cuanto a su contenido y congruencia de información acorde a la ejecución contractual, memorias y soportes. 
 

Considerando el numeral: “7.8. OBLIGACIONES DE LA SED del pliego de condiciones de la interventoría 

numeral “a. Realizar los pagos de forma oportuna, correspondientes a las actas parciales que presente el 

contratista de Interventoría, siempre y cuando dichos documentos cumplan con los requisitos establecidos para 

tal efecto, en el pliego de condiciones del presente proceso.” 
 
 
Por lo anterior se da aval al contenido del ACTA PARCIAL NO. 05 y se solicita a la supervisión del contrato de 
Interventoría se dé continuidad al trámite interno ante el Área de Control y Estadística de la Dirección de 
Construcción y Conservación de Establecimientos Educativos, par a el trámite de pago por v alo r a costo 
directo de $399.652.723,43 para un valor total de $539.291.385 e incluido el AIU del 34,94%, según la 
propuesta económica del contratista y a lo contenido en el ACTA PARCIAL N.º. 05 ante la Secretaría de 
Educación del Distrito. 
 

Se firma en Bogotá a los 5 días del mes de abril del 2024 
 

 
 

Cordialmente. 
 

 

 

 

 

OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO 

Director de Interventoría 

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 

. 
 
 
 

 

JUAN CARLOS VALENCIA GAMBA 
Contratista – Apoyo a la Supervisión – Grupo 1 
SECRETARIA DE EDUCACION 
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CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 

NIT 901.745.823-0 

 

PRESENTACIÓN DE ACTA PARCIAL CONTRATO DE OBRA No. 
CO1.PCCNTR.5305462-2023 DEL 26 DE OCTUBRE DE 2023 

ACTA PARCIAL N.º. 05 
 
Por medio del presente documento, por parte de la Interventoría, CONSORCIO INTER- 

EDIFICACIONES con NIT 901.745.823-0, yo, OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO en calidad de 

Director de Interventoría, adscrito como personal del CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 

CO1.PCCNTR.5313424 de 2023 suscrito con la Secretaría de Educación, indicamos con la 

suscripción del presente documento, que hemos revisado en el marco de nuestras competencias las 

cantidades que generaron el ACTA PARCIAL NO. 05 tanto en cada uno de los frentes intervenidos, 

como en las memorias que acompañan el acta están de acuerdo con las mismas. 

 
Los frentes que fueron verificados, revisados y aprobados corresponden a las siguientes Intervenciones: 
1. IED Guillermo León Valencia, 2. IED Colegio Nueva Constitución , 3. IED Colegio Jorge Gaitán cortes 
I.E. D, 4. IED Colegio San José Norte sede B, 5. IED Colegio Néstor Forero sede B, 6. IED Colegio 
Simón Bolívar, 7. IED Colegio Tomas Cipriano de Mosquera sede-A. 8. IED Colegio General Santander, 
IED Colegio Nueva Constitución sede A, OTIC, Dile Engativa, IED Colegio Antonio Villavicencio sede B 
y las sumatoria de la multiplicación de las cantidades por los valores unitarios contractuales aprobados, 
suman el valor a costo directo de $399.652.723,43 para un valor total de $539.291.385,00 incluido el AIU 
del 34,94%, según la propuesta económica del contratista. Teniendo en cuenta el numeral 7.6.1 del 
pliego de condiciones de la interventoría: “Obligaciones específicas del contratista: numeral 25. Revisar, 
autorizar o rechazar las actas mensuales de pago parcial presentadas por el contratista de obra, 
conforme al cronograma de ejecución, dentro de un plazo máximo de tres (3) días hábiles, siguientes a 
la fecha de presentación del acta mensual de pago, en caso tal el interventor está en la obligación de 
presentar a la SED un informe de las cantidades de obra ejecutada y aprobada por la interventoría para 
este periodo. Una vez aprobadas las actas parciales de obra, la Interventoría acompañará el trámite 
para el correcto cumplimiento de los pagos, con el fin de evitar la iliquidez del contratista y los posibles 
retrasos en la ejecución contractual”. 
 
De igual forma, se indica que las cantidades revisadas y aprobadas por el equipo de Interventoría, 

fueron analizadas en forma conjunta, con los profesionales del  CONTRATO  DE  OBRA No. 

CO1.PCCNTR.5305462 DEL 2023 de en su calidad de contratista y CONTRATO DE 

INTERVENTORIA No. CO1.PCCNTR.5313424. Por lo anterior se da aval al contenido del acta y se 

solicita se dé continuidad al trámite de Presentación del ACTA PARCIAL NO. 05 con sus respectivos 

soportes ante la Secretaria de Educación del Distrito. 

Se firma en Bogotá, a los 05 días del mes de abril del 2024. 

Cordialmente. 
 
 
 

  OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO  

Director de Interventoría 

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 
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CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD 

SOCIAL Y PARAFISCALES 
 
 
 

Yo JONATHAN AVILA VILLARRAGA, identificado con cedula de ciudadanía número 

80.853.315 de Bogotá, obrando en nombre y representación del CONSORCIO INTER- 

EDIFICACIONES, , con NIT 901.745.823-0 en calidad de representante legal, certifico que 

durante los últimos seis (06) meses, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema 

de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley y se encuentra al día y a paz y salvo por 

todo concepto relacionado con dichos aportes. 
 

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

artículo 23 de la Ley 1150 de 2007. 
 

Dada en Bogotá D.C., a los veinticinco (25) días del mes de marzo de 2024 
 
 

 
Cordialmente. 

 
 
 
 
 
 
 

JONATHAN AVILA VILLARRAGA. 

Representante legal. 

CONSORCIO INTER-EDIFICACIONES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Carrera 49 B 102 A – 18 Telefax 7070705–– 3219607655 Bogotá D. C. 
Interedificacionesg1@gmail.com 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CEDULA DE CIUDADANIA 55058814
BELEN ALEXANDRA CERON QUINTERO

NEIVA HUILA
CALLE 67 1A-57 RIVIERA NORTE 3118182

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

SUCURSAL 03 - POPAYAN

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7916707414 I-INDEPENDIENTES
marzo

2024

marzo

2024
0

2024/03/26 535496913

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 800.0001

SUBTOTAL: $ 800.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

900156264 EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 625.0001

SUBTOTAL: $ 625.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 26.1001

SUBTOTAL: $ 26.1001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 1.451.100

TOTAL PAGADO: $ 1.451.100

2024/03/26 10:32 AM USUARIO: SOI - CC55058814 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CEDULA DE CIUDADANIA 55058814
BELEN ALEXANDRA CERON QUINTERO

NEIVA HUILA
CALLE 67 1A-57 RIVIERA NORTE 2 3118182

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

SUCURSAL 03 - POPAYAN
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7916707414 I-INDEPENDIENTES
marzo 2024 marzo 2024

0
2024/03/26 535496913

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 800.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 800.000 $ 0 $ 800.000
SUBTOTALES: $ 800.000 $ 0 $ 800.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000
SUBTOTALES: $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 26.100 $ 26.100 $ 0 $ 0 $ 26.100
SUBTOTALES: $ 26.100 $ 0 $ 0 $ 26.100

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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T
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
55058814

CERON
QUINTERO
BELEN
ALEXANDRA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 5.000.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
5.000.000

$ 800.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 800.000EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
5.000.000

$ 625.000 $ 0 $ 625.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
5.000.000

55058814 $ 26.100 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 1.451.100

2024/03/26 10:31 USUARIO: SOI CC55058814 1PÁGINA 1 DE



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3,500,000 $560,000 $3,500,000 $437,500 $0 $0 $3,500,000 $152,300 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,500,000 $560,000 $3,500,000 $437,500 $0 $0 $3,500,000 $152,300 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,500,000 $560,000 $3,500,000 $437,500 $0 $0 $3,500,000 $152,300 $0 $0

1 CC 19432570 MEJIA MORALES 
DANIEL JOSE

25-14 30 $3,500,000 $560,000 EPS037 30 $3,500,000 $437,500 0 $0 $0 14-11 30 $3,500,000 $152,300 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $3,500,000 $560,000 $3,500,000 $437,500 $0 $0 $3,500,000 $152,300 $0 $0

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

ICBF

CC 19432570 MEJIA MORALES DANIEL JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 64 No. 112b47 Int. 26 
Apto. 102

BOGOTA-BOGOTA D.E. 5834161 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-03 2024-03 551181546 9465117611 I 2024/04/16 2024/04/03 BANCOLOMBIA 0 $1,149,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 19432570 MEJIA MORALES DANIEL JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 64 No. 112b47 Int. 26 
Apto. 102

BOGOTA-BOGOTA D.E. 5834161 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-03 2024-03 551181546 9465117611 I 2024/04/16 2024/04/03 BANCOLOMBIA 0 $1,149,800

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $560,000 $0 $0 $560,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $560,000 $0 $0 $560,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $152,300 $0 $0 $152,300

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $152,300 $0 $0 $152,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $437,500 $0 $0 $437,500

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $437,500 $0 $0 $437,500

TOTAL 1 $1,149,800 $0 $0 $1,149,800
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      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 1 625.000 625.000

Pensión 1 800.000 800.000

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 1.425.000 1.425.000

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 800251440-6 625.000 0 0 0 0 0 0 625.000 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 800224808-8 800.000 0 0 0 0 0 0 800.000 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

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 79279044-0 OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO DG 77 B # 116B-42 INT 
5 APTO 801 7631500 inge.scou@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 02/04/2024 76021527 $1.425.000

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 79279044 SANCHEZ CASTRO OLMER URIEL 3 0 N 230301 5.000.000 800.000 0 0 0 0 EPS005 5.000.000 625.000 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 79279044-0 OLMER URIEL SANCHEZ CASTRO DG 77 B # 116B-42 INT 
5 APTO 801 7631500 inge.scou@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 02/04/2024 76021527 $1.425.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
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 1 187.500 187.500

Pensión 1 240.000 240.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 30.000 30.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 457.500 457.500

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 800251440-6 187.500 0 0 0 0 0 0 187.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 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

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 30.000 0 0 30.000 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

CC 1081414735 ALBENIZ  MUÑOZ PILLIMUE Cra 49 b 102 A 18 6017631500 proyectosasistente1@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 02/04/2024 76019523 $457.500

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 1081414735 MUÑOZ PILLIMUE ALBENIZ 3 0 N 230301 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 187.500 0 0 CCF24 1.500.000 30.000 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 1081414735 ALBENIZ  MUÑOZ PILLIMUE Cra 49 b 102 A 18 6017631500 proyectosasistente1@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 02/04/2024 76019523 $457.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      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 1 481.300 481.300

Pensión 1 616.000 616.000

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 1.097.300 1.097.300

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 481.300 0 0 0 0 0 0 481.300 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 800224808-8 616.000 0 0 0 0 0 0 616.000 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

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 60344813 LUZ DARY ALARCON CASTAÑEDA Cra 49 b 102 A 18 6017631500 c.interedificaciones@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76019186 $1.097.300

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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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 60344813 ALARCON CASTAÑEDA LUZ DARY 3 0 N 230301 3.850.000 616.000 0 0 0 0 EPS017 3.850.000 481.300 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 60344813 LUZ DARY ALARCON CASTAÑEDA Cra 49 b 102 A 18 6017631500 c.interedificaciones@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76019186 $1.097.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 51836043
LUZ AMANDA HERNANDEZ PEREZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CLL. 63D #70B - 65 2518416

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7918757184 I-INDEPENDIENTES
marzo 2024 marzo 2024

0
2024/04/02 550497595

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 800.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 800.000 $ 0 $ 800.000
SUBTOTALES: $ 800.000 $ 0 $ 800.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000
SUBTOTALES: $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
51836043

HERNANDEZ
PEREZ LUZ
AMANDA

INDEPEND $ 5.000.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
5.000.000

$ 800.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 800.000EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
5.000.000

$ 625.000 $ 0 $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 1.425.000

2024/04/02 4:11 PM USUARIO: SOI CC51836043 1PÁGINA 1 DE



      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 1 337.500 337.500

Pensión 1 432.000 432.000

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 2 769.500 769.500

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 800251440-6 337.500 0 0 0 0 0 0 337.500 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) 800229739-0 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 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

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 1033685573 DAVID ALEJANDRO RAMIREZ 
BUITRAGO CRA 49 B 102 A 18 6017631500 c.interedificaciones@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76020709 $769.500

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 1033685573 RAMIREZ BUITRAGO DAVID ALEJANDRO 3 0 N 230201 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS005 2.700.000 337.500 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 1033685573 DAVID ALEJANDRO RAMIREZ 
BUITRAGO CRA 49 B 102 A 18 6017631500 c.interedificaciones@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76020709 $769.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

550279774

2024/04/02 550279774

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 96.000 96.000

Pensión 1 384.000 384.000

Riesgos Laborales 1 167.100 167.100

CCF 1 96.000 96.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 743.100 743.100

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 96.000 0 0 0 0 0 0 96.000 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 900336004-7 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 167.100 167.100 0 0 167.100 1.671 167.100 1

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 96.000 0 0 96.000 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 901745823-0 CONSORCIO INTER 
EDIFICACIONES CRA 49 B 102 A 18 3219607655 proyectosasistente1@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

2024-04 2024-03 E 76015769 $743.100

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 80853315 AVILA VILLARRAGA JONATHAN 1 0 S X 25-14 2.400.000 384.000 0 0 0 0 EPS017 2.400.000 96.000 14-11 2.400.000 5 167.100 CCF24 2.400.000 96.000 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 901745823-0 CONSORCIO INTER 
EDIFICACIONES CRA 49 B 102 A 18 3219607655 proyectosasistente1@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

2024-04 2024-03 E 76015769 $743.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      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 1 337.500 337.500

Pensión 1 432.000 432.000

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 2 769.500 769.500

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 337.500 0 0 0 0 0 0 337.500 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 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

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 52312092 CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ 
RAMIREZ 

CARRERA 49 B 102 A 
18 6017631500 kris2010@misena.edu.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76020378 $769.500

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 52312092 GONZALEZ RAMIREZ CLAUDIA CRISTINA 3 0 N 25-14 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS008 2.700.000 337.500 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 52312092 CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ 
RAMIREZ 

CARRERA 49 B 102 A 
18 6017631500 kris2010@misena.edu.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

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 02/04/2024 76020378 $769.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

550298647

2024/04/02 550298647

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 0 0 0

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 1.782.000 1.782.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 1.782.000 1.782.000

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 1.782.000 1.782.000 0 0 1.782.000 17.820 1.782.000 10

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

NI 901745823-0 CONSORCIO INTER 
EDIFICACIONES CRA 49 B 102 A 18 3219607655 proyectosasistente1@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 2024-03 Y 76015461 $1.782.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

10

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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S
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L
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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 1033685573 RAMIREZ BUITRAGO DAVID ALEJANDRO 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 2.700.000 5 188.000 0 0 0 0 0 0 0

2 CC 1049611291 VELASCO BURGOS RODULFO EXNEYDER 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

3 CC 1081414735 MUÑOZ  PILLIMUE ALBENIZ  59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

4 CC 19432570 MEJIA MORALES DANIEL JOSE 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

5 CC 51836043 HERNANDEZ PEREZ LUZ AMANDA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 3.850.000 5 268.000 0 0 0 0 0 0 0

6 CC 52312092 GONZALEZ RAMIREZ CLAUDIA CRISTINA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 2.700.000 5 188.000 0 0 0 0 0 0 0

7 CC 55058814 CERON QUINTERO BELEN ALEXANDRA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

8 CC 60344813 ALARCON CASTAÑEDA LUZ DARY 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 3.850.000 5 268.000 0 0 0 0 0 0 0

9 CC 80075844 RAMIREZ SIERRA JUAN MANUEL 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

10 CC 79279044 SANCHEZ CASTRO OLMER  URIEL 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 5.000.000 5 348.000 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

NI 901745823-0 CONSORCIO INTER 
EDIFICACIONES CRA 49 B 102 A 18 3219607655 proyectosasistente1@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 2024-03 Y 76015461 $1.782.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

10

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


