
Consorcio Inter RA 2.023  
 

Dirección: Manzana 20 casa 8 barrio Balkanes - Espinal - Tolima  
 Tel. (098) 2390025 Dirección Electrónica: oproyectsas@gmail.com  

 
FORMATO 5 

 
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 

 
(PERSONAS JURÍDICAS) 

 
 
DIANA PATRICIA MORENO CALDERÓN, identificada con cédula de ciudadanía No. 65.705.512 de Espinal, 
y con Tarjeta Profesional No. 194069-T de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de 
Contadora del CONSORCIO INTER RA 2023, identificado con Nit. No. 901.764.444-3, bajo la gravedad de 
juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de 
Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y 
al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 
y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a 
partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo 
dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________   
DIANA PATRICA MORENO CALDERON    
C.C. No. 65.705.512 de Espinal 
Contadora  
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Consorcio Inter RA 2.023  
 

Dirección: Manzana 20 casa 8 barrio Balkanes - Espinal - Tolima  
 Tel. (098) 2390025 Dirección Electrónica: oproyectsas@gmail.com  

 
 
 

PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
 

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 
 

(PERSONAS NATURALES) 
 

El Proponente persona natural deberá acreditar la afiliación a los Sistemas de Seguridad Social en salud y 
pensiones, aportando los certificados de afiliación respectivos. El Proponente podrá demostrar la afiliación 
entregando el certificado de pago de planilla, pero no será obligatoria la presentación de este último. Los 
certificados de afiliación se allegarán con fecha de expedición no mayor a treinta (30) días calendario 
anteriores a la fecha del cierre del Proceso de Contratación. En caso de modificarse la fecha de cierre del 
proceso, se tendrá como referencia para establecer el plazo de vigencia de los certificados de afiliación la 
originalmente contemplada en el Pliego de Condiciones. 
 
La persona natural que reúna los requisitos para acceder a la pensión de vejez, o se pensione por invalidez o 
anticipadamente, presentará el certificado que lo acredite y, además la afiliación al sistema de salud. 
 
Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos 
señalados. Adicionalmente, el adjudicatario debe presentar, para la suscripción del respectivo contrato, ante 
la dependencia respectiva, la declaración donde demuestre el pago correspondiente al Sistema de Seguridad 
Social Integral y Aportes Legales cuando a ello haya lugar. 
 
 

   
 
 
 
 
 
______________________________________  
EDUARDO JOSE VILLANUEVA HERNANDEZ 
C.C. No. 1.105.681.602 de Ibagué 
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Consorcio Inter RA 2.023  
 

Dirección: Manzana 20 casa 8 barrio Balkanes - Espinal - Tolima  
 Tel. (098) 2390025 Dirección Electrónica: oproyectsas@gmail.com  

 
 
 
 

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 
 

(PERSONAS JURÍDICAS) 
 
 
ANGGIE JUANITA LOPEZ RIOS, identificada con cédula de ciudadanía No. 1.11.539.199 de Ibagué, en mi 
condición de representante legal de INGNOVA R P R S.A.S., identificada con Nit. No. 901.383.601-8, bajo la 
gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a 
las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de 
Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 
1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) 
meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en 
cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________   
ANGGIE JUANITA LOPEZ RIOS    
C.C. No. 1.11.539.199 de Ibagué 
R/L INGNOVA R P R S.A.S.  
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Consorcio Inter RA 2.023  
 

Dirección: Manzana 20 casa 8 barrio Balkanes - Espinal - Tolima  
 Tel. (098) 2390025 Dirección Electrónica: oproyectsas@gmail.com  

 
 
 
 

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 
 

(PERSONAS JURÍDICAS) 
 
 
EDUARDO JOSE VILLANUEVA HERNANDEZ, identificado con cédula de ciudadanía No. 1.110.544.944 de 
Ibagué, en mi condición de representante legal de HERMANOS VILLANUEVA INGENIERIA S.A.S., 
identificada con Nit. No. 901.585.111-8, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de 
salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación 
Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 
1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del 
presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 
789 de 2002. 
 

 
 

  
 
 
 
 
______________________________________ 
HERMANOS VILLANUEVA INGENIERIA S.A.S 
Nit. No.  901.585.111-8  
R/L EDUARDO JOSE VILLANUEVA HERNANDEZ 
C.C. No. 1.105.681.602 de Ibagué  
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PAG 1 de 2 

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       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 
Total a Pagar 

Salud 1 162.500 

1 208.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

162.500 

Pensión 208.000 

Riesgos Laborales 0 

CCF 0 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 2 370.500 370.500 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-10 2024-10 I 12/11/2024 73216832 $370.500 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

TOTALES SALUD  

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 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 

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

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

 
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 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93138155 
 

JUAN PABLO AVILA SANCHEZ MANZ E2 CASA 12 
VILLA CATALINA 

 

0000000 macaort6@hotmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA ESPINAL NO 

 

mailto:macaort6@hotmail.com


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93138155 
 

JUAN PABLO AVILA SANCHEZ MANZ E2 CASA 12 
VILLA CATALINA 

 

0000000 macaort6@hotmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 
CÓDIGO 

 
DEPARTAMENTO 

 
CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA ESPINAL NO 

 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-10 2024-10 I 12/11/2024 73216832 $370.500 

 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

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

Fondo 

Tipo 
No. de 

Identificación 
Apellidos y Nombres 

Cód.        IBC AFP    Cotización     Voluntari    Voluntario      pensional     pensional de     Cód. EPS      IBC EPS    Cotización /      Cód. 
Fondo 

AFP o Afiliado     Aportante  de 

solidaridad 
subsistencia 

Valor UPC ARL 
IBC ARL Cotización   

Código      
IBC CCF 

Aporte        IBC otros      Aporte      Aporte      Aporte 

CCF CCF        parafiscales     SENA        ICBF        ESAP 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 162.500 1.300.000 EPS002 0 0 0 0 208.000 1.300.000 230201 X N 0 3 AVILA SANCHEZ JUAN PABLO 93138155 CC 1 

 

 
Aporte 

MEN 

 
 
 

No. 

PARAFISCALES CCF RIESGOS LABORALES SALUD PENSIÓN INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 

DETALLE POR COTIZANTE 
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PAG 1 de 2 

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       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 
Total a Pagar 

Salud 1 162.500 

1 208.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

162.500 

Pensión 208.000 

Riesgos Laborales 0 

CCF 0 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 2 370.500 370.500 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 12/10/2024 73216028 $370.500 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

TOTALES SALUD  

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 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 

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

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

 
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 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93138155 
 

JUAN PABLO AVILA SANCHEZ MANZ E2 CASA 12 
VILLA CATALINA 

 

0000000 macaort6@hotmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA ESPINAL NO 

 

mailto:macaort6@hotmail.com


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93138155 
 

JUAN PABLO AVILA SANCHEZ MANZ E2 CASA 12 
VILLA CATALINA 

 

0000000 macaort6@hotmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 
CÓDIGO 

 
DEPARTAMENTO 

 
CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA ESPINAL NO 

 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 12/10/2024 73216028 $370.500 

 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

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

Fondo 

Tipo 
No. de 

Identificación 
Apellidos y Nombres 

Cód.        IBC AFP    Cotización     Voluntari    Voluntario      pensional     pensional de     Cód. EPS      IBC EPS    Cotización /      Cód. 
Fondo 

AFP o Afiliado     Aportante  de 

solidaridad 
subsistencia 

Valor UPC ARL 
IBC ARL Cotización   

Código      
IBC CCF 

Aporte        IBC otros      Aporte      Aporte      Aporte 

CCF CCF        parafiscales     SENA        ICBF        ESAP 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 162.500 1.300.000 EPS002 0 0 0 0 208.000 1.300.000 230201 X N 0 3 AVILA SANCHEZ JUAN PABLO 93138155 CC 1 

 

 
Aporte 

MEN 

 
 
 

No. 

PARAFISCALES CCF RIESGOS LABORALES SALUD PENSIÓN INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 

DETALLE POR COTIZANTE 
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PAG 1 de 2 

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       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 

Total a Pagar 

Salud 1 312.500 

1 400.000 

1 174.000 

1 50.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

316.700 

Pensión 405.300 

Riesgos Laborales 176.500 

CCF 50.700 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 4 936.500 949.200 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-10 2024-10 I 09/11/2024 75417514 $949.000 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

TOTALES SALUD  

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 312.500 0  0  0 16 4.200 0 316.700 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 900336004-7 400.000 0 0 0 0 16 5.300 0 405.300 1 

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000    174.000 16 2.500 176.500   1.740 176.500 1 

 
TOTALES CAJAS  

 

Código CCF 
 

Nombre 
 

NIT 
 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

CCF50 Comfenalco 890700148-4 50.000 16 700 50.700 1 

 

 

 
 
 

 

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

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93413898-0 JULIO CESAR ECHEVERRY 
SARMIENTO 

CRA 4C NO. 41-25 
BARRIO MACARENA 

 

2705590 ingjces.ofi@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA IBAGUÉ NO 

 

mailto:ingjces.ofi@gmail.com


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93413898-0 JULIO CESAR ECHEVERRY 
SARMIENTO 

CRA 4C NO. 41-25 
BARRIO MACARENA 

 

2705590 ingjces.ofi@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 
CÓDIGO 

 
DEPARTAMENTO 

 
CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA IBAGUÉ NO 
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DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-10 2024-10 I 09/11/2024 75417514 $949.000 

 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

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

Fondo 

Tipo 
No. de 

Identificación 
Apellidos y Nombres 

Cód.        IBC AFP    Cotización     Voluntari    Voluntario      pensional     pensional de     Cód. EPS      IBC EPS    Cotización /      Cód. 
Fondo 

AFP o Afiliado     Aportante  de 

solidaridad 
subsistencia 

Valor UPC ARL 
IBC ARL Cotización   

Código      
IBC CCF 

Aporte        IBC otros      Aporte      Aporte      Aporte 

CCF CCF        parafiscales     SENA        ICBF        ESAP 

0 0 0 0 0 50.000 2.500.000 CCF50 174.000 5 2.500.000 14-11 312.500 2.500.000 EPS002 0 0 0 0 400.000 2.500.000 25-14 N 0 57 ECHEVERRY SARMIENTO JULIO CESAR 93413898 CC 1 

 

 
Aporte 

MEN 

 
 
 

No. 

PARAFISCALES CCF RIESGOS LABORALES SALUD PENSIÓN INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 

DETALLE POR COTIZANTE 
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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       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 

Total a Pagar 

Salud 1 312.500 

1 400.000 

1 174.000 

1 50.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

316.700 

Pensión 405.300 

Riesgos Laborales 176.500 

CCF 50.700 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 4 936.500 949.200 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 09/10/2024 75416987 $949.000 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

TOTALES SALUD  

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 312.500 0  0  0 16 4.200 0 316.700 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 900336004-7 400.000 0 0 0 0 16 5.300 0 405.300 1 

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000    174.000 16 2.500 176.500   1.740 176.500 1 

 
TOTALES CAJAS  

 

Código CCF 
 

Nombre 
 

NIT 
 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

CCF50 Comfenalco 890700148-4 50.000 16 700 50.700 1 

 

 

 
 
 

 

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

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93413898-0 JULIO CESAR ECHEVERRY 
SARMIENTO 

CRA 4C NO. 41-25 
BARRIO MACARENA 

 

2705590 ingjces.ofi@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA IBAGUÉ NO 

 

mailto:ingjces.ofi@gmail.com


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

93413898-0 JULIO CESAR ECHEVERRY 
SARMIENTO 

CRA 4C NO. 41-25 
BARRIO MACARENA 

 

2705590 ingjces.ofi@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 
CÓDIGO 

 
DEPARTAMENTO 

 
CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   TOLIMA IBAGUÉ NO 
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DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 

ASOCIADA  (DIA/MES/AÑO) 
CANTIDAD 

TIPO FECHA PAGO 
PLANILLA     (DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD     PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 09/10/2024 75416987 $949.000 

 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

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

Fondo 

Tipo 
No. de 

Identificación 
Apellidos y Nombres 

Cód.        IBC AFP    Cotización     Voluntari    Voluntario      pensional     pensional de     Cód. EPS      IBC EPS    Cotización /      Cód. 
Fondo 

AFP o Afiliado     Aportante  de 

solidaridad 
subsistencia 

Valor UPC ARL 
IBC ARL Cotización   

Código      
IBC CCF 

Aporte        IBC otros      Aporte      Aporte      Aporte 

CCF CCF        parafiscales     SENA        ICBF        ESAP 

0 0 0 0 0 50.000 2.500.000 CCF50 174.000 5 2.500.000 14-11 312.500 2.500.000 EPS002 0 0 0 0 400.000 2.500.000 25-14 N 0 57 ECHEVERRY SARMIENTO JULIO CESAR 93413898 CC 1 

 

 
Aporte 

MEN 

 
 
 

No. 

PARAFISCALES CCF RIESGOS LABORALES SALUD PENSIÓN INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 

DETALLE POR COTIZANTE 
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Planilla Resumen 

Página 1 de 2 2024/11/13 09:58 AM 

 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE  

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

ICBF 

CC 1110464737  ARGUELLES SAENZ CAMILO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 44 bis 2 42 IBAGUE-TOLIMA 3158609730 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 334525541 9460267256 I 2024/11/12 2024/11/13 BANCOLOMBIA 1 $370,900 

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 Aporte Días IBC Aporte Exonerado 

SENA e 
ICBF 

Total Aportes 

1 CC 1110464737 ARGUELLES CAMILO X                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS037 30 $1,300,000 $162,500  0 $0 $0  0 $0 $0 0 $0 $0 No $370,500 

Total Afiliados( 1)  $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $0 $0   $0 $0  $0 $0  $370,500 
 



Planilla Resumen 

Página 2 de 2 2024/11/13 09:58 AM 

 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

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

ICBF 

CC 1110464737  ARGUELLES SAENZ CAMILO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 44 bis 2 42 IBAGUE-TOLIMA 3158609730 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 334525541 9460267256 I 2024/11/12 2024/11/13 BANCOLOMBIA 1 $370,900 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $208,000 $200 $0 $208,200 

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $200 $0 $208,200 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $162,500 $200 $0 $162,700 

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $200 $0 $162,700 

TOTAL    1 $370,500 $400 $0 $370,900 

 



Planilla Resumen 

Página 1 de 2 2024/10/13 10:31 AM 

 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE  

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

ICBF 

CC 1110464737  ARGUELLES SAENZ CAMILO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 44 bis 2 42 IBAGUE-TOLIMA 3158609730 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-09 2024-09 334524028 9460266987 I 2024/10/12 2024/10/13 BANCOLOMBIA 1 $370,900 

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 Aporte Días IBC Aporte Exonerado 

SENA e 
ICBF 

Total Aportes 

1 CC 1110464737 ARGUELLES CAMILO X                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS037 30 $1,300,000 $162,500  0 $0 $0  0 $0 $0 0 $0 $0 No $370,500 

Total Afiliados( 1)  $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $0 $0   $0 $0  $0 $0  $370,500 
 



Planilla Resumen 

Página 2 de 2 2024/10/13 10:31 AM 

 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

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

ICBF 

CC 1110464737  ARGUELLES SAENZ CAMILO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 44 bis 2 42 IBAGUE-TOLIMA 3158609730 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-09 2024-09 334524028 9460266987 I 2024/10/12 2024/10/13 BANCOLOMBIA 1 $370,900 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $208,000 $200 $0 $208,200 

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $200 $0 $208,200 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $162,500 $200 $0 $162,700 

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $200 $0 $162,700 

TOTAL    1 $370,500 $400 $0 $370,900 

 



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

RODOLFO PEÑA CALDERON

CC-79752042

0

I

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 0 $ 162.500 $ 162.500$ 0 $ 0$ 1.300.000

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 0 $ 208.000 $ 208.000$ 0 $ 0$ 1.300.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 6.800 $ 6.800$ 0 $ 0$ 1.300.000

CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 $ 0 $ 7.800 $ 7.800$ 0 $ 0$ 1.300.000

$ 385.100Total a pagar $ 385.100$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/12/2024

2024-11-05

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-11-13

2024-11-05

NEQUI

2024-10

2024-10

29816158

29816158



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

RODOLFO PEÑA CALDERON

CC-79752042

0

I

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 0 $ 162.500 $ 162.500$ 0 $ 0$ 1.300.000

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 0 $ 208.000 $ 208.000$ 0 $ 0$ 1.300.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 6.800 $ 6.800$ 0 $ 0$ 1.300.000

CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 $ 0 $ 7.800 $ 7.800$ 0 $ 0$ 1.300.000

$ 385.100Total a pagar $ 385.100$ 0$ 0 $ 0

2024-10-05

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-10-13

2024-10-05

NEQUI

2024-09

2024-09

29815985

29815985

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/11/2024



Planilla Resumen 
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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 901764444 3 CONSORCIO INTER RA 2023 B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCANTARILLADO MANZANA 20 CASA 8 
BALKANES 

ESPINAL-TOLIMA 3188605598 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 348182253 9460509761 Y 2024/11/13 2024/11/18 BANCOLOMBIA 5 $363,900 

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 Aporte Días IBC Aporte Exonerado 

SENA e 
ICBF 

Total Aportes 

1 CC 1110464737 ARGUELLES CAMILO X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

2 CC 93138155 AVILA JUAN X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

3 CC 93132880 BUSTOS JOSE X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

4 CC 93125735 RODRIGUEZ OSCAR X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

Total Afiliados( 4)  $0 $0   $0 $0   $0 $0   $5,200,000 $362,000  $0 $0  $362,000 
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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 901764444 3 CONSORCIO INTER RA 2023 B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCANTARILLADO MANZANA 20 CASA 8 
BALKANES 

ESPINAL-TOLIMA 3188605598 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 348182253 9460509761 Y 2024/11/13 2024/11/18 BANCOLOMBIA 5 $362,000 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 

TOTAL 
   

4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 
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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 901764444 3 CONSORCIO INTER RA 2023 B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCANTARILLADO MANZANA 20 CASA 8 
BALKANES 

ESPINAL-TOLIMA 3188605598 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-09 2024-09 348181645 9460509013 Y 2024/10/13 2024/10/19 BANCOLOMBIA 6 $363,900 

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 Aporte Días IBC Aporte Exonerado 

SENA e 
ICBF 

Total Aportes 

1 CC 1110464737 ARGUELLES CAMILO X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

2 CC 93138155 AVILA JUAN X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

3 CC 93132880 BUSTOS JOSE X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

4 CC 93125735 RODRIGUEZ OSCAR X                  0 $0 $0  0 $0 $0  0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $90,500 0 $0 $0 No $90,500 

Total Afiliados( 4)  $0 $0   $0 $0   $0 $0   $5,200,000 $362,000  $0 $0  $362,000 
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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 901764444 3 CONSORCIO INTER RA 2023 B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCANTARILLADO MANZANA 20 CASA 8 
BALKANES 

ESPINAL-TOLIMA 3188605598 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-09 2024-09 348181645 9460509013 Y 2024/10/13 2024/10/19 BANCOLOMBIA 6 $362,000 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 

TOTAL 
   

4 $362,000 $1,900 $0 $363,900 

 



      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 1 208.000 208.000

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 2 370.500 370.500

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 800130907-4 162.500 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 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

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 93125735 OSCAR  RODRIGUEZ VASQUEZ CALLE  7 854 2390025 macaort6@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA ESPINAL SI

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 12/11/2024 81706329 $370.500

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 93125735 RODRIGUEZ VASQUEZ OSCAR 3 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 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 93125735 OSCAR  RODRIGUEZ VASQUEZ CALLE  7 854 2390025 macaort6@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA ESPINAL SI

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 12/11/2024 81706329 $370.500

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 7 0 0 0

ICBF

0 7 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 1 162.500 163.400

Pensión 1 208.000 209.100

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 2 370.500 372.500

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 800130907-4 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 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) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 7 1.100 0 209.100 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 93125735 OSCAR  RODRIGUEZ VASQUEZ CALLE  7 854 2390025 macaort6@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA ESPINAL SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 15/10/2024 80721444 $372.500

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 93125735 RODRIGUEZ VASQUEZ OSCAR 3 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 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 93125735 OSCAR  RODRIGUEZ VASQUEZ CALLE  7 854 2390025 macaort6@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA ESPINAL SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 15/10/2024 80721444 $372.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



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) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Ciudad: ESPINAL Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 CC 93132880 BUSTOS JOSE 230201 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

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

ICBF

CC 93132880 BUSTOS PRADA JOSE EDINSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL URB VILLA CATALINA MZ C1 
CASA 4

ESPINAL-TOLIMA 2390025 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 06532684 9476743193 I 2024/11/21 2024/11/05 BANCO DE OCCIDENTE 0 $370,500

Página 1 de 2 2024/11/05 01:47 PM

Resumen General de Pago



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

ICBF

CC 93132880 BUSTOS PRADA JOSE EDINSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL URB VILLA CATALINA MZ C1 
CASA 4

ESPINAL-TOLIMA 2390025 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 06532684 9476743193 I 2024/11/21 2024/11/05 BANCO DE OCCIDENTE 0 $370,500

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $0 $0 $208,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $370,500 $0 $0 $370,500

Página 2 de 2 2024/11/05 01:47 PM

Resumen General de Pago



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) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Ciudad: ESPINAL Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 CC 93132880 BUSTOS JOSE 230201 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0

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

ICBF

CC 93132880 BUSTOS PRADA JOSE EDINSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL URB VILLA CATALINA MZ C1 
CASA 4

ESPINAL-TOLIMA 2390025 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 25257358 9474904422 I 2024/10/18 2024/10/07 BANCO DE OCCIDENTE 0 $370,500

Página 1 de 2 2024/10/07 02:44 PM

Resumen General de Pago



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

ICBF

CC 93132880 BUSTOS PRADA JOSE EDINSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL URB VILLA CATALINA MZ C1 
CASA 4

ESPINAL-TOLIMA 2390025 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 25257358 9474904422 I 2024/10/18 2024/10/07 BANCO DE OCCIDENTE 0 $370,500

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $0 $0 $208,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $370,500 $0 $0 $370,500

Página 2 de 2 2024/10/07 02:44 PM

Resumen General de Pago


