
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES 

 

Zipaquirá 27 de diciembre 2024. 

 

Señores 

Referencia: Proceso de Contratación – MC-030-2024 

Estimados señores: 

 

Yo JULIAN YESID CARDENAS MONTAÑO identificado (a) con C.C 80296555 de 

Lenguazaque Cundinamarca de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 

de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujeción a las 

sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que he 

efectuado el pago por concepto de mis aportes y/o el de mis empleados a los sistemas 

de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación 

Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, 

(Articulo 65 Ley 1819 de 2016). 

 

Cordialmente 

 

 

 

JULIAN YESID CARDENAS MONTAÑO 
CC 80296555 

TEL 314 3584188 
 

 



CONSULTA EMPLEADO

Razón Social: SOLUCIONES INTEGRALES ROCAS SAS
Identificación NI - 901268695

Sucursal 0

Período Pensión 2024-12
Período Salud 2025-01
Fecha Pago Planilla 2024-12-27

Tipo Identificación

Numero Identificación

Nombre

EPS

AFP

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

PORVENIR

CC

JUAN FRANCISCO MURCIA RAMIREZ

Caja de compensación

Referencia de Pago(PIN)

ARL

Número Planilla

Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

32017207

1016072915

Tipo Planilla

Periodo Pensión

Periodo Salud

2024-12

2025-01

E

Tipo Cotizante

Subtipo de Cotizante

Dependiente

No aplica

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,0400000 $ 0$ 0$ 52.000 $ 030 1.300.000 0 0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 208.000 $ 208.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.300.000

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.300.000 $ 90.50030 0,0696000 9012686

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 030 0,0000000 0,00000000,000000001.300.000 $ 52.000 0,0000000 $ 00,0400000



CONSULTA EMPLEADO

Razón Social: SOLUCIONES INTEGRALES ROCAS SAS
Identificación NI - 901268695

Sucursal 0

Período Pensión 2024-12
Período Salud 2025-01
Fecha Pago Planilla 2024-12-27

Tipo Identificación

Numero Identificación

Nombre

EPS

AFP

COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

PORVENIR

CC

JULIAN YESID CARDENAS MONTAÑO

Caja de compensación

Referencia de Pago(PIN)

ARL

Número Planilla

Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

32017207

80296555

Tipo Planilla

Periodo Pensión

Periodo Salud

2024-12

2025-01

E

Tipo Cotizante

Subtipo de Cotizante

Dependiente

No aplica

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,0400000 $ 0$ 0$ 60.000 $ 030 1.500.000 0 0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 240.000 $ 240.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.500.000

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.500.000 $ 7.90030 0,0052200 1

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 030 0,0000000 0,00000000,000000001.500.000 $ 60.000 0,0000000 $ 00,0400000



CONSULTA EMPLEADO

Razón Social: SOLUCIONES INTEGRALES ROCAS SAS
Identificación NI - 901268695

Sucursal 0

Período Pensión 2024-12
Período Salud 2025-01
Fecha Pago Planilla 2024-12-27

Tipo Identificación

Numero Identificación

Nombre

EPS

AFP

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

CC

ORLANDO  PRADA RODRIGUEZ

Caja de compensación

Referencia de Pago(PIN)

ARL

Número Planilla

Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

32017207

79381763

Tipo Planilla

Periodo Pensión

Periodo Salud

2024-12

2025-01

E

Tipo Cotizante

Subtipo de Cotizante

Dependiente

No aplica

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,0400000 $ 0$ 0$ 52.000 $ 030 1.300.000 0 0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 208.000 $ 208.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.300.000

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.300.000 $ 90.50030 0,0696000 5

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 030 0,0000000 0,00000000,000000001.300.000 $ 52.000 0,0000000 $ 00,0400000


