
P A G A D O

959754029

2024/10/04 959754029

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 2 156.000 156.000

Pensión 2 624.000 624.000

Riesgos Laborales 1 271.500 271.500

CCF 1 156.000 156.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 6 1.207.500 1.207.500

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 800251440-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 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 890903790-5 271.500 271.500 0 0 271.500 2.715 271.500 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 156.000 0 0 156.000 2

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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 0025 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BOGOTA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-09 E 80811588 $1.207.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

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 1012377168 RAMIREZ MARTINEZ ANDRES DANILO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 79736505 ARAGON MUÑOZ ALEXANDER 1 0 S 25-14 2.600.000 416.000 0 0 0 0 EPS005 2.600.000 104.000 14-11 2.600.000 5 181.000 CCF22 2.600.000 104.000 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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 0025 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BOGOTA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-09 E 80811588 $1.207.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

959806831

2024/10/04 959806831

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 65.900 65.900

Pensión 2 263.500 263.500

Riesgos Laborales 1 114.700 114.700

CCF 1 65.900 65.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 510.000 510.000

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 65.900 0 0 0 0 0 0 65.900 2

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

230301 Porvenir 800224808-8 55.500 0 0 0 0 0 0 55.500 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 890903790-5 114.700 114.700 0 0 114.700 1.147 114.700 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF05 Cajacopi Atlantico 890102044-1 65.900 0 0 65.900 2

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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 026 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BARRANQUILLA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-09 E 80812096 $510.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

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 1018491992 GARCIA CASTILLO YILVER STEVEN 1 0 S X 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS005 346.667 13.900 14-11 346.667 5 24.200 CCF05 346.667 13.900 0 0 0 0 0

2 CC 80434983 RAMIREZ CUCAITA IVAN 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF05 1.300.000 52.000 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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 026 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BARRANQUILLA

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-09 E 80812096 $510.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



CODIGO NOMBRE 
ADMINISTRADORA
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S TARIFA 
APORTE PERIODO NÚMERO DE 

PLANILLA

F
E

C
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A
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O

E
X

O
N

E
R

A
D

O

25-14 Administradora 
Colombiana de 
Pensiones - 
Colpensiones

1        X       0 30 0.16000 Septiembre - 
2024

80839462 07/10/2024 Si

14-7 Cia. de Seguros Bolivar 
S.A.

1        X       0 30 0.04350 Septiembre - 
2024

80839462 07/10/2024 Si

CCF22 Colsubsidio Caja de 
Compensacion Fliar

1        X       0 30 0.04000 Septiembre - 
2024

80839462 07/10/2024 Si

EPS008 Compensar EPS 1        X       0 30 0.04000 Octubre - 
2024

80839462 07/10/2024 Si

              

              

              

              

              

              

La empresa COLGAS SA ESP, identificada con NI número 890500726, aportó por MANUEL LISANDRO SARMIENTO 
PIZA identificado(a) con CC número 80238635 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes 
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidación de aportes, para los periodos 
de pensión comprendidos entre 09 - 2024 y 10 - 2024 de la siguiente forma.

Este documento está clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Información.

El presente certificado se expide a los 15  días del mes Octubrede 2024

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



Se certifica que JUAN CAMILO OLAYA ARIZA identificado(a) con CC 1022429866 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social. 

Este certificado se expide el día 2024-10-22 a las 17:10.

APORTANTE: UNINGECOL S.A NI 900176059

Clave Planilla Clave Pago Tipo 
Planilla Fecha Pago Riesgo Código Administradora Concepto Periodo Días

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

9475420924 980771349 E 2024-10-15 EPS EPS008 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-10 30         X         

9475420924 980771349 E 2024-10-15 AFP 230301 PORVENIR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-09 30         X         

9475420924 980771349 E 2024-10-15 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-09 30         X         

9475420924 980771349 E 2024-10-15 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-09 30         X         

Página 1 de 1

Certificado de Aportes



P A G A D O

959884119

2024/10/04 959884119

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 21.700 21.700

Pensión 1 27.800 27.800

Riesgos Laborales 1 12.100 12.100

CCF 1 1.100 1.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 62.700 62.700

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

ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 21.700 0 0 0 0 0 0 21.700 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

230301 Porvenir 800224808-8 27.800 0 0 0 0 0 0 27.800 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 12.100 12.100 0 0 12.100 121 12.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF05 Cajacopi Atlantico 890102044-1 1.100 0 0 1.100 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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 026 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BARRANQUILLA

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 Y 80813024 $62.700

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 91263444 VANEGAS GAMBOA ROBER 59 0 N X 230301 173.334 27.800 0 0 0 0 ESSC24 173.334 21.700 14-11 173.334 5 12.100 CCF05 173.334 1.100 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 900619329-0 GRUPO AVM S.A.S CALLE 21 6 43 TORRE 
2 OF 504 3167501880 contacto@grupo-avm.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL D – Ley 1429 026 CUNDINAMARCA CHÍA SI

CÓDIGO

BARRANQUILLA

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 Y 80813024 $62.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


