
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 70063695
SUIBERTO ANTONIO VILORIA BLANDON

CISNEROS ANTIOQUIA
CALLE19,19-33 2222222

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7949486057 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2024 diciembre 2024

0
2024/12/03 1097186853

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 273.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 273.700 $ 0 $ 0 $ 273.700
SUBTOTALES: $ 273.700 $ 0 $ 0 $ 273.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-25 14-25-COLMENA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 11.500 $ 11.500 $ 0 $ 0 $ 11.500
SUBTOTALES: $ 11.500 $ 0 $ 0 $ 11.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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C
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IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
70063695

VILORIA
BLANDON
SUIBERTO
ANTONIO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 2.189.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
2.189.200

$ 273.700 $ 0 $ 273.70014-25-
COLMENA

30 $
2.189.200

70063695 $ 11.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 285.200
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Anexo No. 2 

CARTA DE COMPROMISO DE ACTIVIDADES 

 
SUIBERTO ANTONIO  
VILORIA BLANDON  
CALLE 20 No. 20-364 
YOLOMBO 

3206581677 
suibertoviloria@gm
ail.com 
16-12-2024 

  DEFENSORIA DEL PUEBLO 

 
Estimado/a María Isabel Daza López 

 
Por medio de la presente, yo, SUIBERTO ANTONIO VILORIA BLANDON identificado con C.C. No. 
70063695, en mi calidad de contratista bajo el contrato número CD-DP-3952-2023 suscrito                 el día 
2/12/2023, me comprometo formalmente a llevar a cabo las actividades estipuladas en el 
contrato durante el periodo comprendido del 01 del mes de diciembre al 31 del mes de diciembre 
del 2024. 

 
Este compromiso incluye el desarrollo de las siguientes actividades y entregables: 

 
1. Descripción de Obligación 1: Asistir a las audiencias que se programen y turnos. 
2. Descripción de Obligación 2: Realizar visitas y comunicación con los usuarios privados de 

la libertad y víctimas. 
3. Descripción de Obligación 3: En general cumplir con las obligaciones estipuladas en el 

contrato. 
4. Entregables: Subir a la plataforma One Drive informes y formatos que den cuenta de la 

ejecución del contrato a conformidad, de acuerdo a lo establecido. 

 
De igual manera, me comprometo a cumplir con los plazos y la calidad establecidos en el 
contrato y atendiendo cualquier solicitud de información adicional o ajuste en los tiempos y 
metodología de entrega que se consideren necesarios. 

 
Se firma el 16-12-2024 

 Atentamente, 

 
SUIBERTO ANTONIO VILORIA BLANDON 

Nombre y firma del Contratista 
Cedula 70063695 

 
Visto Bueno 

 
 
Supervisor del contrato No 3952 del 
2023  Profesional Administrativo y de 
gestión. 
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