
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 1 273.700 273.700

Pensión 1 350.300 350.300

Riesgos Laborales 1 11.500 11.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 635.500 635.500

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 273.700 0 0 0 0 0 0 273.700 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 350.300 0 0 0 0 0 0 350.300 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 11.500 11.500 0 0 11.500 115 11.500 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1129573070 BELINDA ROSA BUSTOS GARRIDO CALLE 72 N 88  61 1234567 belindabusgarrido@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 81093189 $635.500

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
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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 1129573070 BUSTOS GARRIDO BELINDA ROSA 59 0 N 25-14 2.189.200 350.300 0 0 0 0 EPS002 2.189.200 273.700 14-11 2.189.200 1 11.500 0 0 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

CC 1129573070 BELINDA ROSA BUSTOS GARRIDO CALLE 72 N 88  61 1234567 belindabusgarrido@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 81093189 $635.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Respuesta de la transacción

 Imprimir

Si tiene dudas acerca de la transacción puedes comunicarte con nuestras lineas de
atención. En Bogotá al 307 7006 o a la linea gratuita nacional 01 8000 11 7006

Regresar  Reintentar Pago

Razón Social Compensar OI

NIT 9998600669427

Pago vía MiPlanilla.com

Banco BANCO DAVIVIENDA

Número de
planilla 81093189

Fecha y hora
de solicitud 2024/10/21

Fecha y hora
de pago 2024/10/21

Valor $635,500.00

CUS - Código
de
transaccion

994953125

Descripción
del pago MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Dirección IP
del cliente

Mensaje

La transacción se encuentra PENDIENTE de recibir confirmación por
parte de la entidad financiera. Por favor Intente más tarde aquí para
ver el resultado de la transacción. De lo contrario verifique con su
banco que el dinero no haya sido debitado. Si fue debitado recuerde
los datos de la transacción e infórmelo a MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social.



 Regresar

21/10/24, 9:14 a.m. MiPlanilla.com

https://independientes2.miplanilla.com/pse/go.aspx 1/1

javascript:window.print()
https://independientes2.miplanilla.com/pse/pagofr.aspx
javascript:__doPostBack('ctl00$MenuResponsive$lkVerPlanilla','')

