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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): FABIOLA ISABEL RODRIGUEZ RODRIGUEZ
No. ldentificacidn: CC39707215
Direccion: CLL1 4-69
Telefono: 3187172409
Correo: shalla_06@hotmail.com
Ciudad: MOSQUERA
Numero de Planilla: 8377911045
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
FABIOLA ISABEL RODRIGUEZ ;
Nombre Aportante RODRIGUEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC39707215 Periodo de Cotizacion Salud fjunio de 2024
Namero de planilla 8377911045 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2024
Fecha pago 2024-06-14 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacion pago 77911045 Total Pagado 168300
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 6800 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 39707215
APELLIDOS Y NOMBRES: FABIOLA ISABEL RODRIGUEZ RODRIGUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOhO) COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALQRUFC PENSION SSOULéglASFSrIEDI'\AIglAY RIESGOS CAJAS
EPS008 1300000 0 1300000 0 162500 0 0 0 6800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39707215 FAB'OLAFg’B%EIéSEZDR'GUEZ Cll1 4-69 3187172409 shalla_06@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2024-06 2024-06 ! 77911045 $169.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 169.300 169.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 39707215 FAB'OLAFg’BBREIéSSZDR'GUEZ Cll1 4-69 3187172409 shalla_06@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 202406 2024-06 ! 77911045 $169.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] - " Coti. 6n/| cod. z « Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | iBCEPS |POZC/| SR | BCARL [ & | cotizacion | “(23° | 1BC CCF o parahoscrglses TED || e || e || A
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 39707215 RODRIGUEZ RODRIGUEZ FABIOLA ISABEL |57 | 3 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Si usted va a realizar e Pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccién:
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Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

perador de Informacion

lodo de Cotizacion a Pagar:

Ano Mes
ADO CLIENTE:
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JE QUE LA INFORMACION IMPRESA

-5A EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
SPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
CCION SERA EL REGISTRO EN EL SIS TEMA

H:__...w_k_m:ﬁﬁﬁ__g__..,ﬁ_.m.._,.._..b___ﬂ:bmrczaommromﬂmm_m_nomm SuU
-CION. CONSERVELO FARA CUALQUIER VERIFICACION

PAGO CON PIN UNICO : | Al

(> j

Wipiewn pot h#fﬂwﬁmﬁ.— SAS

&Y Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

M. BE00ZASA0-2



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) FABIOLA ISABEL RODRIGUEZ RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
39.707.215, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 03 de junio del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Mosquera Cundinamarca junio 14 de 2024

A QUIEN INTERESE

Yo FABIOLA ISABEL RODRIGUEZ RODRIGUEZ identificada con C.C. 39707215
de Mosquera, CERTIFICO que no pago pension por que ya he cumplido un
limite de Edad que son cincuenta y cuatro (54) afios y por tal motivo no es
posible alcanzar las semanas para la pensidn.

DECRETO 758 DE 1990

Diario Oficial No 39.303, de 18 de abril de 1990

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

Por el cual se aprueba el Acuerdo nimero 049 de febrero 1 de 1990 emanado del Consejo
Nacional de Seguros Sociales Obligatorios.

ARTICULO 1. AFILIADOS AL SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE Salvo las
excepciones establecidas en el articulo 2 del presente Reglamento, estaran sujetos al seguro
social obligatorio contra los riesgos de invalidez, vejez y muerte de origen no profesional:

1. En forma forzosa u obligatoria:

a) Los trabajadores nacionales o extranjeros que presten sus servicios a patronos particulares
mediante contrato de trabajo o de aprendizaje;

b) Los funcionarios de seguridad social del Instituto de Seguros Sociales y,

c) Los pensionados por jubilacion cuyas pensiones vayan a ser compartidas con las pensiones
de vejez a cargo del Instituto de Seguros Sociales o0 asumidas totalmente por él.

2. En forma facultativa:

a) Los trabajadores independientes;

b) Los sacerdotes diocesanos y miembros de las Comunidades Religiosas y,

c) Los servidores de entidades oficiales del orden estatal que al 17 de julio de 1977 se
encontraban registradas como patronos ante el ISS.

3. Otros sectores de poblacion respecto de quienes se amplie la cobertura del régimen de los
seguros sociales obligatorios.

ARTICULO 20. PERSONAS EXCLUIDAS DEL SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE.
Quedan excluidos del Seguro Social Obligatorio de Invalidez, Vejez y Muerte:

a) Los trabajadores dependientes que, al inscribirse por primera vez en el Régimen de los
Seguros Sociales, tengan 60 0 mas afos de edad;

b) Los trabajadores independientes que se afilien por primera vez con 50 afios de edad o mas,
si se es mujer, 0 55 afios de edad o mas, si se es varén;

c) Los trabajadores dependientes que al momento de iniciarse la obligacion de asegurarse se
encuentren gozando de una pension de jubilacién a cargo de un patrono o que, de conformidad
con el Cddigo Sustantivo del Trabajo, tengan adquirido el derecho a la pensién de jubilacion:
d) Las personas que se hayan pensionado por el Régimen de los Seguros Sociales Obligatorios
o hubieren recibido la indemnizacion sustitutiva de la pensién de vejez o de invalidez por riesgo
comun, salvo para el caso de invalidez, que ésta hubiere cesado o desaparecido, en virtud de
los programas de readaptacion y rehabilitacion por parte del Instituto;




e) Las personas que ejecuten trabajos ocasionales, accidentales y transitorios, cuya duracion
sea inferior a un (1) mes;
f) Los trabajadores por cuenta propia.

Nota: Nos comunicamos con COLFONDOS, y en esa comunicacion nos dicen que ellos no
pueden exoneran a nadie porque son prestadores de servicios como fondogrivado, es por esta
razoén que las personas naturales o juridicas se amparan en el decreto 758 de 1990 expedido
por el ministerio de Trabajo

Atentamente

’%é /0/:? @ r‘fc.z.-@

Fabiola Isabel Rodriguez Rodriguez

CC 39707215
Cel318717240943
Email: shalla_06@hotmail.com
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