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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

JOHANS DE JESUS BORJA 
ANDRADE

C.C. 11,802,823 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:44 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

IRINA LUZ ALTAMMIRANDA 
GUERRA

C.C. 50,989,201 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:54 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

HERNAN RODRIGO 
YANGUATIN CRUZ

C.C. 87,572,106 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:20 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4013946482       1|3|0|1|2|0|2|5

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
YANGUATIN CRUZ HERNAN RODRIGO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 87572106    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          0|5|0|3|1|9|6|9

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

                           Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A
        

  
1423500

  

26.Residencia
 

AV CL 48Q SUR 3 38
3133198453 YANGUATINRODRIGO@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA 57

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS SANTA LUCIA    -    UOD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA   -    UODCPOSLUC

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
EBISU SAS          NIT 807008957     

59.Ubicación
CR 46 NO 95 71 2568829 RECURSOSHUMANOS.EBISU@GMAIL.COM;JUDITHAS16@HOTMAIL BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4013946482

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|8|0|1|2|0|2|5    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

FRANK ALEJANDRO 
AREVALO FORERO

C.C. 1,001,045,259 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:29 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

DINNO JHON MENDOZA PT 1,097,775 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:40:07 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.

Pág 1 de 1



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4013946446       1|3|0|1|2|0|2|5

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
MENDOZA DINNO JHON

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                PT 1097775    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          0|7|0|6|1|9|6|4

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

                           Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A
        

  
1600000

  

26.Residencia
 

CR 94 130 A 79
3208877588 DINNOMENDOZA@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
EBISU SAS          NIT 807008957     

59.Ubicación
CR 46 NO 95 71 2568829 RECURSOSHUMANOS.EBISU@GMAIL.COM;JUDITHAS16@HOTMAIL BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4013946446
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B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|7|0|1|2|0|2|5    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

ARISMENDI  TORRES 
GUZMAN

C.C. 79,829,346 09/01/2025

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:42:04 a. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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9011661942
9011661942

28710617

10 01 2025

X
X X X X

TORRES GUZMAN ARISMENDI

CC 79829346 X 16 03 1976

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

$2.190.000

EBISU SAS EMPRESA DE SERVICIOS Y NT 807008957
AVENIDA 19 N 118 95 OFICINA 2130360 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

X

07 01 2025

CARGO: DIBUJANTE MECANICO

Cambio Empleo



Tipo de documento:

Nombre:

Número de Documento

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificación:

Número de documento:

Número Afiliación:

Razón social:

DATOS DEL EMPLEADO:

Fecha Ingreso:

Salario básico:

Nit empresa en misión:

CÉDULA

1102896714

ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ 

MORALES

15/01/2025

Código Sucursal:

Centro de trabajo:

Fecha hora transacción:

1,423,500

0

1

5

14/01/2025 10:54:50 a. m.

NIT

807008957

9021179

EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y 

SUMI

Tasa: 6.960

INGRESO EMPLEADO



FECHA DE RADICACIÓN

F11. SEXO 
BIOLÓGICO

12. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

13. NACIONALIDAD

18. DISCAPACIDAD16. ETNIA

23. AFP 24. IBC 25. TARIFA CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA
26. RESIDENCIA

14. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
INDÍGENA 19. TIENE ENCU

ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,  de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

80. El cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

Total Anexos

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

79.

96. FECHA DE
RADICACIÓN

95. FIRMA DEL 
FUNCIONARIO

97. FECHA DE 
VALIDACIÓN

55. Nombre o razón social

59. Dirección

57. Número del documento de identificación 58. Tipo de aportante o pagador 
de pensiones (a registrar por la EPS)

59. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

C. Beneficiario4. CONTRIBUCIÓN 
SOLIDARIA

8. APELLIDOS Y NOMBRES

9. TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

5. TIPO DE 
 AFILIADO

A. Dependiente C. Pensionado
B. Independiente

6. TIPO DE 
COTIZANTE

7. CÓDIGO

10. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

15. FECHA 
NACIMIENTO

PAÍS DEPART. MUNICIPIO

TELÉFONO FIJO

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA

TELÉFONO CELULAR

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTODIRECCIÓN

F30. SEXO 
BIOLÓGICO

31. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

33. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

27. APELLIDOS Y NOMBRES

28. TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

29. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

34. FECHA 
NACIMIENTO

F62. SEXO 
BIOLÓGICO

63. SEXO 
IDENTIFICACIÓNM

F Otro
Cual?

M

61. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

65. EPS 
ANTERIOR

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

NÚMERO DOCUMENTO 
      DE IDENTIDAD

T NB

64. FECHA 
NACIMIENTO

66. FECHA DE 
NOVEDAD

67. MOTIVO DE 
TRASLADO

68. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR DIRECCIÓN CORREO ELECTRÓNICO 53. IPSLOCALIDAD/
COMUNA

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

TELÉFONO FIJO O CELULAR

52. VALOR DE LA UPC 
DEL AFILIADO ADICIONAL

54. CÓDIGO DE LA IPS
(A REGISTRAR POR LA EPS)

Datos complementarios del Beneficiario
DEPARTAMENTO CABECERA MUNICIPAL CENTRO POBLADO RURAL DISPERSO RESTO RURALMUNICIPIO/ DISTRITO

51. Datos de residencia

11. INSCRIP CIÓN EPS RETORNO AL PAÍS.1. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA. 
12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Código

a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicación a través de SMS, EMAIL, Página Web, Notificaciones App, Llamadas Telefónicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.

b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).

F Otro?M T NB

A.
B.

:
:

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

COMPLEMENTO DIRECCIÓN

 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 

BENEFICIARIOS 

32. NACIONALIDAD

55.56. Tipo documento de identificación

N/A

A1678-CARLOS RAMIREZ-ASESOR

✔ ✔

✔

✔

✔ ✔

DE LA HOZ MORALES ENDERSON ENRIQUE

CC - Cédula de Ciudadanía 1102896714
✔

✔

VENEZOLANO MARACAIBO

06. Sin Etnia ✔  ✔   COLPATRIA

PROTECCION $ 1.423.500 3137835391

CLL 50 BIS SUR 77 V 34 endersondelahoz@gmail.com

✔ ALQUERIA

CC - Cédula de Ciudadanía

       

 

 

 

 

 

    

    

    

    

    

EBISU SAS NI - Número Identificación Tributaria 807008957 3108227861

CRA 46 95 71 recursoshumanos.ebisu@gmail.com

✔

DE LA HOZ MORALES ENDERSON ENRIQUE

CC - Cédula de Ciudadanía
✔

✔

15 ENE 2025

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

 

0

0

 

CLICK PARA REINICIAR TODO

15 ENE 2025

MARACAIBO MARACAIBO 2 2 1995

BOGOTA DC

BOGOTA DC

BOGOTA DC BOGOTA DC

ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ LORENA PEÑA

1102896714

2 2 1995 15 ENE15 ENE



Fecha de Solicitud: 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del 
paciente? 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de desempeño donde se presenta de 
manera clara su puesto en el ranking? 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue 
asesorado adecuadamente por la EPS? 

¿Leyó el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y 
del paciente?  

¿Leyó el contenido de la carta de desempeño de la EPS? 

Nombre de OFICINANombre del ASESOR o PROMOTOR CÓDIGO ASESOR o PROMOTOR

Régimen Contributivo:

(601) 307 7022
01 8000 954400

Régimen Subsidiado:

(601) 307 7051

(601) 419 3000

01 8000 95 2000

Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempeño en el 
micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el planeta  SI       NO

Declaración Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.
desde el día del mes del año

   CARLOS OCTAVIO RAMIREZ A1678         SAN CAYETANO BOGOTA

ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ MORALES

1102896714

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

 

   

 
 

 

  

         

  

1102896714

ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ

CLL 50 BIS SUR 77 V 34

3137835391

3137835391

endersondelahoz@gmail.com

BOGOTA DC

BOGOTA DC

CC - Cédula de Ciudadanía

CC - Cédula 

15 ENE 2025

15 ENE 2025



Tipo de documento:

Nombre:

Número de Documento

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificación:

Número de documento:

Número Afiliación:

Razón social:

DATOS DEL EMPLEADO:

Fecha Ingreso:

Salario básico:

Nit empresa en misión:

CÉDULA

1129593

BENJAMIN  ANTOLINEZ QUINTERO

14/01/2025

Código Sucursal:

Centro de trabajo:

Fecha hora transacción:

1,700,000

0

1

5

13/01/2025 04:23:51 p. m.

NIT

807008957

9021179

EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y 
SUMI

Tasa: 6.960

INGRESO EMPLEADO



FECHA DE RADICACIÓN

F11. SEXO 
BIOLÓGICO

12. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

13. NACIONALIDAD

18. DISCAPACIDAD16. ETNIA

23. AFP 24. IBC 25. TARIFA CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA
26. RESIDENCIA

14. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
INDÍGENA 19. TIENE ENCU

ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,  de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

80. El cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

Total Anexos

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

79.

96. FECHA DE
RADICACIÓN

95. FIRMA DEL 
FUNCIONARIO

97. FECHA DE 
VALIDACIÓN

55. Nombre o razón social

59. Dirección

57. Número del documento de identificación 58. Tipo de aportante o pagador 
de pensiones (a registrar por la EPS)

59. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

C. Beneficiario4. CONTRIBUCIÓN 
SOLIDARIA

8. APELLIDOS Y NOMBRES

9. TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

5. TIPO DE 
 AFILIADO

A. Dependiente C. Pensionado
B. Independiente

6. TIPO DE 
COTIZANTE

7. CÓDIGO

10. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

15. FECHA 
NACIMIENTO

PAÍS DEPART. MUNICIPIO

TELÉFONO FIJO

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA

TELÉFONO CELULAR

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTODIRECCIÓN

F30. SEXO 
BIOLÓGICO

31. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

33. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

27. APELLIDOS Y NOMBRES

28. TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

29. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

34. FECHA 
NACIMIENTO

F62. SEXO 
BIOLÓGICO

63. SEXO 
IDENTIFICACIÓNM

F Otro
Cual?

M

61. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

65. EPS 
ANTERIOR

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

NÚMERO DOCUMENTO 
      DE IDENTIDAD

T NB

64. FECHA 
NACIMIENTO

66. FECHA DE 
NOVEDAD

67. MOTIVO DE 
TRASLADO

68. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR DIRECCIÓN CORREO ELECTRÓNICO 53. IPSLOCALIDAD/
COMUNA

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

TELÉFONO FIJO O CELULAR

52. VALOR DE LA UPC 
DEL AFILIADO ADICIONAL

54. CÓDIGO DE LA IPS
(A REGISTRAR POR LA EPS)

Datos complementarios del Beneficiario
DEPARTAMENTO CABECERA MUNICIPAL CENTRO POBLADO RURAL DISPERSO RESTO RURALMUNICIPIO/ DISTRITO

51. Datos de residencia

11. INSCRIP CIÓN EPS RETORNO AL PAÍS.1. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA. 
12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Código

a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicación a través de SMS, EMAIL, Página Web, Notificaciones App, Llamadas Telefónicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.

b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).

F Otro?M T NB

A.
B.

:
:

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

COMPLEMENTO DIRECCIÓN

 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 

BENEFICIARIOS 

32. NACIONALIDAD

55.56. Tipo documento de identificación

N/A

A1678-CARLOS RAMIREZ-ASESOR

✔ ✔

✔

✔

✔ ✔

ANTOLINEZ QUINTERO BENJAMIN

CC - Cédula de Ciudadanía 1129593
✔

✔

COLOMBIANO COLOMBIA

06. Sin Etnia ✔  ✔   COLPATRIA

PORVENIR $ 1.700.000 3138275154

CARRERA 116 # 23B 15 benjaminantolinez@gmail.com

✔ FONTIBON

CC - Cédula de Ciudadanía

       

 

 

 

 

 

    

    

    

    

    

EBISU SAS NI - Número Identificación Tributaria 807008957 3108227861

Cra 46 #95 - 71 recursoshumanos.ebisu@gmail.com

✔

ANTOLINEZ QUINTERO BENJAMIN

CC - Cédula de Ciudadanía
✔

✔

14 ENE 2025

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

 

0

0

 

CLICK PARA REINICIAR TODO

14 ENE 2025

CASANARE LA SALINA 15 10 1984

BOGOTA DC

BOGOTA DC

BOGOTA DC BOGOTA DC

BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO LORENA PEÑA

1129593

15 10 1984 14 ENE14 ENE



Fecha de Solicitud: 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del 
paciente? 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de desempeño donde se presenta de 
manera clara su puesto en el ranking? 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue 
asesorado adecuadamente por la EPS? 

¿Leyó el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y 
del paciente?  

¿Leyó el contenido de la carta de desempeño de la EPS? 

Nombre de OFICINANombre del ASESOR o PROMOTOR CÓDIGO ASESOR o PROMOTOR

Régimen Contributivo:

(601) 307 7022
01 8000 954400

Régimen Subsidiado:

(601) 307 7051

(601) 419 3000

01 8000 95 2000

Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempeño en el 
micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el planeta  SI       NO

Declaración Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.
desde el día del mes del año

   CARLOS OCTAVIO RAMIREZ A1678         SAN CAYETANO BOGOTA

BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO

1129593

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

 

   

 
 

 

  

         

  

1129593

BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO

CARRERA 116 # 23B 15

3138275154

3138275154

benjaminantolinez@gmail.com

BOGOTA DC

BOGOTA DC

CC - Cédula de Ciudadanía

CC - Cédula 

14 ENE 2025

14 ENE 2025



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AFILIACIONES 
PERSONAL 

SUBCONTRATISTA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Medellín, 06 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1003288860 PEREZ SALCEDO  YEFRI JOHAN 07/01/2025 24715260 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:42:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicación

I . DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Página 1 de 2

1.tipo de tramite

A. Afiliación B.Reporte de Novedades

2.Tipo afiliacion

B. Colectiva

A. Individual:

B. Institucional

-Cotizante Cabeza de familia
-Beneficiario afiliado adicional

B. De oficio

3.Regimen
A.Contributivo
B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad
CC

8.Número del documento de Identidad 9.Sexo
Femenino Masculino

10.Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo Condicion
13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PROTECCION
18.Residencia

CL 43 78 90
Dirección

3008654
Telefono fi jo

3224678975
Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito zona Urbana

Rural Localidad / comuna
BOGOTA

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
B 1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimientoFemenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

29.Parentesco
31. Discapacidad

30. Etnia Condición
F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B - -
B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de

identificación 37. Numero de docuemnto de Identificación 38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicación

DG 42E AV 34 28
Dirección

3114586
Teleéfono

ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO
Municipio/distrito

ANTIOQUIA
Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

No de Radicacion

Correo electrónico

Tipo

1

JOHAN

2|4|0|9|1|9|9|3

YEFRIJOHAN34@GMAIL.COM

YEFRI

4011536545

SALCEDO

1003288860

PEREZ

0|7|0|1|2|0|2|5

1423500



No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Corrección datos básicos de identificación 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualización y/ocorrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado
5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

6. Reinscripción en la EPS
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos básicos de la identificación

Primer apell ido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento
de Identidad

Número documento
de Identidad Sexo

Femenino Masculino

Fecha de nacimiento 42.Fecha

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado
Código: 45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

VII DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC. TI. CC. PA. CE. CD. SC.

Cantidad: Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

.

.

.

Código del Departamento

0

Código: B. Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento

16.Reporte del tramite de protección al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad del pensionado

� 4011536545

0|7|0|1|2|0|2|5



Medellín, 06 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1005091028 GONZALEZ CARDONA  BANNER ALEXIS 07/01/2025 735E3514 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:46:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicación

I . DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Página 1 de 2

1.tipo de tramite

A. Afiliación B.Reporte de Novedades

2.Tipo afiliacion

B. Colectiva

A. Individual:

B. Institucional

-Cotizante Cabeza de familia
-Beneficiario afiliado adicional

B. De oficio

3.Regimen
A.Contributivo
B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad
CC

9.Sexo
Femenino Masculino

10.Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo Condicion
13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
18.Residencia

CL 43 78 90
Dirección

3008654
Telefono fi jo

3224678975
Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito zona Urbana

Rural Localidad / comuna
BOGOTA

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
B 1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimientoFemenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

29.Parentesco
31. Discapacidad

30. Etnia Condición
F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B - -
B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de

identificación 37. Numero de docuemnto de Identificación 38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicación

DG 42E AV 34 28
Dirección

3114586
Teleéfono

ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO
Municipio/distrito

ANTIOQUIA
Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

No de Radicacion

Correo electrónico

Tipo

1

ALEXIS

2|5|0|5|1|9|9|5

BANNERGONZALEZ94@GMAIL.COM

BANNER

4223537597

PORVENIR

CARDONA

1005091028
8� .� NúmerodeldocumentodeIdentidad

GONZALEZ

0|7|0|1|2|0|2|5

1423500



No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Corrección datos básicos de identificación 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualización y/ocorrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado
5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

6. Reinscripción en la EPS
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos básicos de la identificación

Primer apell ido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento
de Identidad

Número documento
de Identidad Sexo

Femenino Masculino

Fecha de nacimiento 42.Fecha

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado
Código: 45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

VII DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC. TI. CC. PA. CE. CD. SC.

Cantidad: Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

.

.

.

Código del Departamento

0

Código: B. Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento

16.Reporte del tramite de protección al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad del pensionado

4223537597

0|7|0|1|2|0|2|5



Medellín, 06 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C18859252 GUILLIN MONTES  HERBINDE JESUS 07/01/2025 W40206l1 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:45:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicación

I . DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Página 1 de 2

1.tipo de tramite

A. Afiliación B.Reporte de Novedades

2.Tipo afiliacion

B. Colectiva

A. Individual:

B. Institucional

-Cotizante Cabeza de familia
-Beneficiario afiliado adicional

B. De oficio

3.Regimen
A.Contributivo
B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

Primer apellido Se ido Se mbre

7.Tipo documento de Identidad
CC

8.Número del documento de Identidad 9.Sexo
Femenino Masculino

10.Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo Condicion
13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
18.Residencia

CL 43 78 90
Dirección

3008654
Telefono fi jo

3224678975
Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito zona Urbana

Rural Localidad / comuna
BOGOTA

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
B 1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimientoFemenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

29.Parentesco
31. Discapacidad

30. Etnia Condición
F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B - -
B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de

identificación 37. Numero de docuemnto de Identificación 38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicación

DG 42E AV 34 28
Dirección

3114586
Teleéfono

ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO
Municipio/distrito

ANTIOQUIA
Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

No de Radicacion

Correo electrónico

Tipo

1

4011537567

DE JESUS

2|5|0|4|1|9|8|3

GUILLINMONTES04@GMAIL.COM

HERBIN
Primernombre

PORVENIR

MONTES

18859252

GUILLIN

0|7|0|1|2|0|2|5

1423500



No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Corrección datos básicos de identificación 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualización y/ocorrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado
5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

6. Reinscripción en la EPS
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos básicos de la identificación

Primer apell ido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento
de Identidad

Número documento
de Identidad Sexo

Femenino Masculino

Fecha de nacimiento 42.Fecha

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado
Código: 45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

VII DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC. TI. CC. PA. CE. CD. SC.

Cantidad: Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

.

.

.

Código del Departamento

0

Código: B. Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento

16.Reporte del tramite de protección al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad del pensionado

4011537567

0|7|0|1|2|0|2|5



Medellín, 08 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C79223347 ERAZO ZUÑIGA  HERSON DUVER 09/01/2025 19314919 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 08/01/2025 23:53:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicación

I . DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Página 1 de 2

1.tipo de tramite

A. Afiliación B.Reporte de Novedades

2.Tipo afiliacion

B. Colectiva

A. Individual:

B. Institucional

-Cotizante Cabeza de familia
-Beneficiario afiliado adicional

B. De oficio

3.Regimen
A.Contributivo
B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad
CC

8.Número del documento de Identidad 9.Sexo
Femenino Masculino

10.Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo Condicion
13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PROTECCION
18.Residencia

CL 43 78 90
Dirección

3008654
Telefono fi jo

3224678975
Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito zona Urbana

Rural Localidad / comuna
BOGOTA

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
B 1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimientoFemenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

29.Parentesco
31. Discapacidad

30. Etnia Condición
F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B - -
B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de

identificación 37. Numero de docuemnto de Identificación 38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicación

DG 42E AV 34 28
Dirección

3114586
Teleéfono

ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO
Municipio/distrito

ANTIOQUIA
Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

No de Radicacion

Correo electrónico

Tipo

1

BRANDON_OROZCO34@GMAIL.COM

4011537567

DUVER

0|8|0|1|2|0|2|5

1|6|0|8|1|9|8|5

1423500

HERSONZUÑIGA

79223347

ERAZO



No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Corrección datos básicos de identificación 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualización y/ocorrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado
5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

6. Reinscripción en la EPS
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos básicos de la identificación

Primer apell ido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento
de Identidad

Número documento
de Identidad Sexo

Femenino Masculino

Fecha de nacimiento 42.Fecha

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado
Código: 45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

VII DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC. TI. CC. PA. CE. CD. SC.

Cantidad: Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

.

.

.

Código del Departamento

0

Código: B. Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento

16.Reporte del tramite de protección al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad del pensionado

4011537567

0|8|0|1|2|0|2|5



Medellín, 09 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1007772125 CHACON JALK  LUIS ALBERTO 10/01/2025 20417016 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 09/01/2025 15:28:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
8121865 09/01/2025 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 09/01/2025, el empleador CARLOS ANDRES PEREZ SALCEDO identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA número 98652314 registró la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal
transaccional.

DETALLE

OPERADOR DE MAQUINA
SOLDADORA

CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1007772125 2025-01-091423500LUISALBERTO CHACON JALK

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 9 días del mes de Enero del año
2025.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



Medellín, 16 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1043667669 ZAMBRANO MEJIA  EDGARDO JOSE 17/01/2025 i4610321 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 16/01/2025 19:38:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.204.149.121, 192.230.104.12, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicación

I . DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Página 1 de 2

1.tipo de tramite

A. Afiliación B.Reporte de Novedades

2.Tipo afiliacion

B. Colectiva

A. Individual:

B. Institucional

-Cotizante Cabeza de familia
-Beneficiario afiliado adicional

B. De oficio

3.Regimen
A.Contributivo
B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad
CC

8.Número del documento de Identidad 9.Sexo
Femenino Masculino

10.Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad
Tipo Condicion

13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
18.Residencia

CL 43 78 90
Dirección

3008654
Telefono fi jo

3224678975
Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito zona Urbana

Rural Localidad / comuna
BOGOTA

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre
B 1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimientoFemenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

29.Parentesco
31. Discapacidad

30. Etnia Condición
F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B - -
B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de

identificación 37. Numero de docuemnto de Identificación 38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicación

DG 42E AV 34 28
Dirección

3114586
Teleéfono

ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO
Municipio/distrito

ANTIOQUIA
Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

No de Radicacion

Correo electrónico

Tipo

1

JOSE

1|7|0|1|2|0|2|5

3|0|1|2|1|9|9|7

1423500

ZAMBRANOEDGARDO24@GMAIL.COM

EDGARDO

4011346712

COLFONDOS

MEJIA

1043667669

ZAMBRANO



No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Corrección datos básicos de identificación 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
4. Actualización y/ocorrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado
5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

6. Reinscripción en la EPS
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales
10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos básicos de la identificación

Primer apell ido Segundo apell ido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento
de Identidad

Número documento
de Identidad Sexo

Femenino Masculino

Fecha de nacimiento 42.Fecha

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado
Código: 45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

VII DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC. TI. CC. PA. CE. CD. SC.

Cantidad: Total:

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

.

.

.

Código del Departamento

0

Código: B. Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento

16.Reporte del tramite de protección al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad del pensionado

4011346712

1|6|0|1|2|0|2|5



Medellín, 26 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

X1720693 MICHE CORTABARRIA  AMILCAR 27/01/2025 23663223 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/01/2025 15:04:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null
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Medellín, 26 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1005363076 VEGA VERA  DIEGO JAVIER 27/01/2025 14017419 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/01/2025 15:01:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



NUMERO DE RADICADO : 5876529 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Bogota 26 de Ene. de 25 
 

 
Señores EPS Sanitas 

Ciudad 

 
Referencia: Solicitud Radiación Novedades Masivas 

 

 

Respetados, 

Por medio de la presente solicitamos realizar trámite de novedad a cargo del empleador identificado 

como persona natural identificado con cedula de ciudadania de nº 98652314, bajo la razon social 
CARLOS ANDRES PEREZ SALCEDO, para las personas que se detallan a continuación 

N Tipo Doc 

Empleado 

No. Doc 

Empleado 

Nombre 

Empleado 

IBC Fecha 

Ingreso 

Empresa 

Fecha 

Retiro Si 

Aplica** 

Dirección 

Residencia 

Municipio / 

Departamento 

# Celular Correo electrónico 

1 CEDULA 1005363076 
Diego Javier  

Vega vera  
1423500 27/01/2025 

 
CALLE 53 

# 87-09 

BOGOTA /DC 3005877656 diego2022@gmail.com 

2 
          

3 
          

4 
          

5 
          

6 
          

7 
          

8 
          

9 
          

10 
          

 

 
** La fecha de retiro aplica solamente para los casos en los cuales aún el usuario se encuentra activo en el sistema bajo el  
mismo empleador 

Cordialmente 

 

Ana garcia  
 

mailto:diego2022@gmail.co


Medellín, 27 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SOLER    JUAN
CARLOS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000002  PRINCIPAL

C1000579738 SALAMANCA TOVAR  JAROL DAVID 28/01/2025 18338160 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 27/01/2025 10:48:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.86.33.216, 198.143.41.40, 172.16.42.57

null







Medellín, 09 de January de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SOLER    JUAN
CARLOS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000002  PRINCIPAL

C1012448596 APACHE PRECIADO  JHONATAN
MAURICIO

10/01/2025 215214P2 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 09/01/2025 19:24:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 191.104.96.207, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null

















Tipo documento: NI Número de documento: 901631535 Cédula Usuario: CC 1032481868

Nombre: OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCIÓN SAS

Dirección: CL 64 103 32

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: OSSAARQUITECTURAC@GMAIL.COM

Teléfono: 3202259943 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5411101 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE TODO TIPO 
DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, CASAS Y EDIFICIOS, MONTAJE DE CUBIERTAS METALICAS, PUERTAS, 
VENTANAS, CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS 
RESIDENCIALES EXISTENTES

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 1032481868 HEYNNER SEBASTIAN OSSA SUAREZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 1/23/2025 9:11:12 AM por el portal de empresas Edesk2EFB2B9DC91E703487CDFB82D84D5120

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 396 24/01/2025 CC 1000227580 ORJUELA HERRERA DAYRON 5 6.96000 Dependiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 23/01/2025



DAYRON SANTIAGO
ORJUELA HERRERA
1000227580

OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCIÓN SAS
901631535





Tipo documento: NI Número de documento: 901631535 Cédula Usuario: CC 1032481868

Nombre: OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCIÓN SAS

Dirección: CL 64 103 32

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: OSSAARQUITECTURAC@GMAIL.COM

Teléfono: 3202259943 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5411101 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE TODO TIPO 
DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, CASAS Y EDIFICIOS, MONTAJE DE CUBIERTAS METALICAS, PUERTAS, 
VENTANAS, CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS 
RESIDENCIALES EXISTENTES

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 1032481868 HEYNNER SEBASTIAN OSSA SUAREZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 1/15/2025 10:09:56 AM por el portal de empresas Edesk4F02BA80235069CC5254EFAA571F7B8D

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 395 16/01/2025 CC 1034280628 MORA TOVAR DIEGO 5 6.96000 Dependiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 15/01/2025



DIEGO JESUS
MORA TOVAR
1034280628

OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCIÓN SAS
901631535



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


 

 

PLANILLAS  
DE 

SEGURIDAD 
SOCIAL  

EBISU S.A.S 



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 Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Tarifa Días Exonerado 
SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (13 Afiliados)

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (2 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados)

1 CC 1081930766 CAMARGO STEVEN           X  X     23030
1

6 ESSC07 6 CCF24 6 14-4 6 0.000% 6 Si

2 CC 1081930766 CAMARGO STEVEN                  23030
1

24 ESSC07 24 CCF24 24 14-4 24 0.522% 24 Si

3 CC 1015399081 CAPADOR JUDITH                  23030
1

30 EPS005 30 CCF24 30 14-4 30 0.522% 30 Si

Centro de Trabajo: RIESGO 1 (4 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados)

4 CC 1030639027 OSORIO PAULA             X     23030
1

4 EPS010 4 CCF24 4 14-4 4 0.000% 4 Si

5 CC 1030639027 OSORIO PAULA                  23030
1

26 EPS010 26 CCF24 26 14-4 26 0.522% 26 Si

6 CC 1032399345 PEÑA LORENA             X     23030
1

2 EPS005 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

7 CC 1032399345 PEÑA LORENA                  23030
1

28 EPS005 28 CCF24 28 14-4 28 0.522% 28 Si

8 CC 52277740 POVEDA MARIA             X     23100
1

4 EPS037 4 CCF24 4 14-4 4 0.000% 4 Si

9 CC 52277740 POVEDA MARIA                  23100
1

26 EPS037 26 CCF24 26 14-4 26 0.522% 26 Si

10 CE 685755 RAMIREZ NERIO             X     23100
1

2 EPS005 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

11 CE 685755 RAMIREZ NERIO                  23100
1

28 EPS005 28 CCF24 28 14-4 28 0.522% 28 Si

Centro de Trabajo: RIESGO 2 (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

12 CC 52209240 CHAGUALA 
SANDRA

            X     23020
1

2 EPS005 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

13 CC 52209240 CHAGUALA 
SANDRA

                 23020
1

28 EPS005 28 CCF24 28 14-4 28 1.044% 28 Si

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1185590905 9480177975 E 2025/01/16 2025/01/10 BANCOLOMBIA 0 $34,764,300
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Centro de Trabajo: RIESGO 5 (6 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados)

14 CC 1026297800 ARIAS BRIGITTE             X     23030
1

3 EPS002 3 CCF24 3 14-4 3 0.000% 3 Si

15 CC 1026297800 ARIAS BRIGITTE                  23030
1

27 EPS002 27 CCF24 27 14-4 27 6.960% 27 Si

16 CC 1013662097 CELIS DAYANA             X     23030
1

1 EPS008 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

17 CC 1013662097 CELIS DAYANA             X     23030
1

2 EPS008 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

18 CC 1013662097 CELIS DAYANA             X     23030
1

2 EPS008 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

19 CC 1013662097 CELIS DAYANA                  23030
1

25 EPS008 25 CCF24 25 14-4 25 6.960% 25 Si

20 CC 60356576 COTE MONICA             X     25-14 5 EPS010 5 CCF24 5 14-4 5 0.000% 5 No

21 CC 60356576 COTE MONICA             X     25-14 10 EPS010 10 CCF24 10 14-4 10 0.000% 10 No

22 CC 60356576 COTE MONICA                  25-14 15 EPS010 15 CCF24 15 14-4 15 6.960% 15 No

23 CC 1010188418 MARCIALES FABIAN                  23030
1

30 EPS010 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

24 CC 1014204230 SANCHEZ YAMIL          X        25-14 2 EPS017 2 CCF24 2 14-4 2 0.000% 2 Si

25 CC 1014204230 SANCHEZ YAMIL                  25-14 28 EPS017 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

26 CC 1090457336 SOCHA ALEXIS                  23090
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

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 Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Tarifa Días Exonerado 
SENA e ICBF

SUCURSAL: HELIOS (5 Afiliados)

Centro de Trabajo: BOGOTA (5 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (5 Afiliados)

27 CC 80362362 AMADO JOSE             X     25-14 1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

28 CC 80362362 AMADO JOSE             X     25-14 1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

29 CC 80362362 AMADO JOSE                  25-14 28 EPS002 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

30 CC 74325097 BARRETO MARIO                  23030
1

30 EPS005 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

31 CC 1020785106 CONTRERAS 
SERGIO

        X         23030
1

30 EPS017 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

32 CC 82392781 MONCADA MARIO             X     23030
1

8 EPS037 8 CCF24 8 14-4 8 0.000% 8 Si

33 CC 82392781 MONCADA MARIO                  23030
1

22 EPS037 22 CCF24 22 14-4 22 6.960% 22 Si

34 CC 1193081451 VILLARREAL 
ZORAIDA

 X       X         23020
1

5 EPS002 5 CCF24 5 14-4 5 6.960% 5 Si

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 Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Tarifa Días Exonerado 
SENA e ICBF

SUCURSAL: PROYECTO BOITA (35 Afiliados)

Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (35 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (35 Afiliados)

35 CC 92551355 AGUAS GREDIS  X                23030
1

29 EPS002 29 CCF24 29 14-4 29 6.960% 29 Si

36 CC 50989201 ALTAMIRANDA 
IRINA

 X       X         23020
1

4 EPS037 4 CCF24 4 14-4 4 6.960% 4 Si

37 CC 1033694813 AMADO JUAN             X     23100
1

1 EPS005 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

38 CC 1033694813 AMADO JUAN           X  X     23100
1

3 EPS005 3 CCF24 3 14-4 3 0.000% 3 Si

39 CC 1033694813 AMADO JUAN                  23100
1

26 EPS005 26 CCF24 26 14-4 26 6.960% 26 Si

40 CC 1129593 ANTOLINEZ 
BENJAMIN

 X                23030
1

24 EPS037 24 CCF24 24 14-4 24 6.960% 24 Si

41 CC 1023893213 AQUITE JONATHAN          X        23030
1

1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

42 CC 1023893213 AQUITE JONATHAN X                 23030
1

28 EPS002 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

43 CC 13840356 ARCE MARINO                  0 EPS017 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si
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44 CC 1001045259 AREVALO FRANK  X                23030
1

21 EPS005 21 CCF24 21 14-4 21 6.960% 21 Si

45 CC 1003045086 BERRIO JOSE          X        23030
1

1 EPS037 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

46 CC 1003045086 BERRIO JOSE         X         23030
1

29 EPS037 29 CCF24 29 14-4 29 6.960% 29 Si

47 CC 11802823 BORJA JOHANS  X                25-14 18 EPS005 18 CCF24 18 14-4 18 6.960% 18 Si

48 CC 1044914028 CAICEDO LEIDIS         X         23030
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

49 CC 1020761157 CARREÑO CESAR             X     23100
1

1 EPS017 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

50 CC 1020761157 CARREÑO CESAR             X     23100
1

1 EPS017 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

51 CC 1020761157 CARREÑO CESAR             X     23100
1

3 EPS017 3 CCF24 3 14-4 3 0.000% 3 Si

52 CC 1020761157 CARREÑO CESAR             X     23100
1

3 EPS017 3 CCF24 3 14-4 3 0.000% 3 Si

53 CC 1020761157 CARREÑO CESAR                  23100
1

22 EPS017 22 CCF24 22 14-4 22 6.960% 22 Si

54 CC 1102896714 DE LA HOZ 
ENDERSON

 X       X         23020
1

11 EPS037 11 CCF24 11 14-4 11 6.960% 11 Si

55 CC 80728996 GIRON LUIS  X       X         23030
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

56 CC 1106890780 GONZALEZ 
CHRISTIAN

 X       X         23020
1

29 EPS017 29 CCF24 29 14-4 29 6.960% 29 Si

57 CC 79895630 HERRERA CARLOS             X     23030
1

1 EPS005 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

58 CC 79895630 HERRERA CARLOS             X     23030
1

1 EPS005 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

59 CC 79895630 HERRERA CARLOS                  23030
1

28 EPS005 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

60 CC 1001297434 HERRERA JOSE         X         23020
1

30 EPS017 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

61 CC 1026585125 MARTINEZ DARWIN          X        25-14 1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

62 CC 1026585125 MARTINEZ DARWIN  X       X         25-14 25 EPS002 25 CCF24 25 14-4 25 6.960% 25 Si

63 PT 1097775 MENDOZA DINNO  X       X         23030
1

29 EPS002 29 CCF24 29 14-4 29 6.960% 29 Si

64 CC 87946129 OLAYA MARVIN                  23030
1

30 EPS002 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

65 CC 1063164092 OSORIO ELIEZER          X        23030
1

7 EPS005 7 CCF24 7 14-4 7 0.000% 7 Si

66 CC 1063164092 OSORIO ELIEZER                  23030
1

23 EPS005 23 CCF24 23 14-4 23 6.960% 23 Si

67 CC 70466659 PAMPLONA 
HERNAN

            X     23030
1

1 EPS010 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

68 CC 70466659 PAMPLONA 
HERNAN

            X     23030
1

5 EPS010 5 CCF24 5 14-4 5 0.000% 5 Si

69 CC 70466659 PAMPLONA 
HERNAN

            X     23030
1

6 EPS010 6 CCF24 6 14-4 6 0.000% 6 Si

70 CC 70466659 PAMPLONA 
HERNAN

        X         23030
1

18 EPS010 18 CCF24 18 14-4 18 6.960% 18 Si

71 CC 1030700290 PARRA ANGIE                  23030
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

72 CC 1003656243 REYES RAY  X                23030
1

18 EPS005 18 CCF24 18 14-4 18 6.960% 18 Si

73 CC 1127394477 RINCONES RAFAEL          X        23030
1

3 EPS010 3 CCF24 3 14-4 3 0.000% 3 Si

74 CC 1127394477 RINCONES RAFAEL                  23030
1

27 EPS010 27 CCF24 27 14-4 27 6.960% 27 Si

75 CC 1216976666 RODRIGUEZ 
ANDRES

         X        23020
1

1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

76 CC 1216976666 RODRIGUEZ 
ANDRES

         X        23020
1

1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

77 CC 1216976666 RODRIGUEZ 
ANDRES

                 23020
1

28 EPS002 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

78 CC 1216968625 RODRIGUEZ 
FRANEISON

 X                25-14 12 ESSC24 12 CCF24 12 14-4 12 6.960% 12 Si

79 PT 5122996 SANCHEZ FAUSTO         X         23020
1

30 EPS002 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

80 PT 7636590 SANTIAGO JOSE  X                23030
1

5 EPS002 5 CCF24 5 14-4 5 6.960% 5 Si

81 CC 79829346 TORRES ARISMENDI  X                25-14 30 EPS017 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

82 CC 1000128491 TORRES DAVID          X        23030
1

1 EPS017 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si
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83 CC 1000128491 TORRES DAVID          X        23030
1

11 EPS017 11 CCF24 11 14-4 11 0.000% 11 Si

84 CC 1000128491 TORRES DAVID                  23030
1

18 EPS017 18 CCF24 18 14-4 18 6.960% 18 Si

85 CC 1001275418 VALERIANO 
MAICOL

 X                23020
1

5 EPS017 5 CCF24 5 14-4 5 6.960% 5 Si

86 CC 79482565 VELASCO ISIDRO         X         25-14 30 EPS002 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

87 CC 1022937991 YAGUE WILLIAM          X        23030
1

1 EPS017 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

88 CC 1022937991 YAGUE WILLIAM X                 23030
1

28 EPS017 28 CCF24 28 14-4 28 6.960% 28 Si

89 CC 87572106 YANGUATIN 
HERNAN

         X        23030
1

1 EPS002 1 CCF24 1 14-4 1 0.000% 1 Si

90 CC 87572106 YANGUATIN 
HERNAN

 X       X         23030
1

10 EPS002 10 CCF24 10 14-4 10 6.960% 10 Si

91 CC 1233691250 ZAMORA JHON         X         23030
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-4 30 6.960% 30 Si

Total         Afiliados( 53)
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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 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1185590905 9480177975 E 2025/01/16 2025/01/10 BANCOLOMBIA 0 $34,764,300

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 5) 52 $18,010,600 $0 $0 $18,010,600

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 4 $1,720,200 $0 $0 $1,720,200

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 8 $3,615,400 $0 $0 $3,615,400

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 30 $10,116,000 $0 $0 $10,116,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 9 $1,369,000 $0 $0 $1,369,000

     SKANDIA 230901 800,253,055 2 1 $1,190,000 $0 $0 $1,190,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 53 $6,158,000 $0 $0 $6,158,000

     COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 53 $6,158,000 $0 $0 $6,158,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 53 $4,622,700 $0 $0 $4,622,700

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 53 $4,622,700 $0 $0 $4,622,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 53 $5,472,700 $0 $0 $5,472,700

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $673,200 $0 $0 $673,200

     COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $22,000 $0 $0 $22,000

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 5 $1,704,900 $0 $0 $1,704,900

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 10 $834,300 $0 $0 $834,300

     MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $76,500 $0 $0 $76,500

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 6 $299,400 $0 $0 $299,400

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 13 $740,900 $0 $0 $740,900

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 11 $1,121,500 $0 $0 $1,121,500

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,200 $0 $0 $300,200

     INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR 
FAMILIAR

PAICBF 899,999,239 2 1 $300,200 $0 $0 $300,200

SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,100 $0 $0 $200,100

     SENA PASENA 899,999,034 1 1 $200,100 $0 $0 $200,100

TOTAL 53 $34,764,300 $0 $0 $34,764,300
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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 Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PROYECTO BOITA (9 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11,700,000 $814,500 $0 $0 $814,500

Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (9 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11,700,000 $814,500 $0 $0 $814,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (9 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11,700,000 $814,500 $0 $0 $814,500

1 CC 5820626 BERNAL CARLOS                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

2 CC 1010228105 GALLEGO ELTON                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

3 CC 80149151 JIMENEZ MILTON                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

4 CC 1012363273 ROA YURY                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-7 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

5 CC 80035331 SANABRIA OSCAR                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

6 CC 1012413543 SANCHEZ ANGIE                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

7 CC 1010175874 SOLANO MANUEL                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

8 CC 79797289 VASQUEZ CARLOS                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

9 CC 11188061 VELANDIA FRANK                  0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-4 30 $1,300,000 6.960% $90,500 0 $0 $0 No $90,500

Total         Afiliados( 9) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11,700,000 $814,500 $0 $0 $814,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1182984683 9480114587 Y 2025/01/16 2025/01/09 BANCOLOMBIA 0 $814,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1182984683 9480114587 Y 2025/01/16 2025/01/09 BANCOLOMBIA 0 $814,500

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 2) 9 $814,500 $0 $0 $814,500

     COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 8 $724,000 $0 $0 $724,000

     SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $90,500 $0 $0 $90,500

TOTAL 9 $814,500 $0 $0 $814,500
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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 
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 1 90.500 90.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 461.000 461.000

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 90.500 90.500 0 0 90.500 905 90.500 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

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 1030627112 JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ CL 97 70 89 T3 apto 701 6014508347 javiergarcia.hsg@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 07/01/2025 82832729 $461.000

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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N

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 1030627112 GARCIA GONZALEZ JAVIER DAVID 57 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 5 90.500 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 1030627112 JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ CL 97 70 89 T3 apto 701 6014508347 javiergarcia.hsg@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 07/01/2025 82832729 $461.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Se certifica que FRANK LEANDRO VELANDIA BARRIOS identificado(a) con CC 11188061 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad 
Social. 

Este certificado se expide el día 2025-01-10 a las 13:01.

APORTANTE: EBISU SAS NI 807008957

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

9480114587 1182984683 Y 2025-01-09 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  

APORTANTE: RYM FERRO ILUMINACIONES SAS NI 900142510

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

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 EPS EPS005 SANITAS COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 CCF CCF21 CAFAM COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 FSP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-11 30                  

9478490849 1099977454 E 2024-12-04 SUB 25-14 COLPENSIONES SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-11 30                  
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Certificado de Aportes



Se certifica que IGNACIO COTTE Y CIA SAS, identificada con NI número 900078105, aportó por MILTON JAVIER JIMENEZ 
SOSA, identificado(a) con CC  número 80149151 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad 
Social, mediante tipo de planilla E número 83096306 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente 
forma.

CODIGO NOMBRE

C
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IBC COTIZACIÓN 
Y/O APORTE PERIODO NÚMERO DE 

PLANILLA

F
E

C
H

A
 D

E
 

P
A

G
O

E
X

O
N

E
R

A
C

IÓ
N

231001 Colfondos 1 0  X             0 15 $1.350.000 $216.000 Diciembre - 
2024

83096306 03/01/2025 S

CCF24 Compensar 
Caja de 

Compensacio
n Fliar

1 0  X             0 15 $1.350.000 $54.000 Diciembre - 
2024

83096306 03/01/2025 S

EPS008 Compensar 
EPS

1 0  X             0 15 $1.350.000 $54.000 Enero - 
2025

83096306 03/01/2025 S

14-23 POSITIVA 
COMPANIA 

DE 
SEGUROS

1 0  X             0 15 $1.350.000 $7.100 Diciembre - 
2024

83096306 03/01/2025 S

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

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

El presente certificado se expide a los 10  días del mes Enero de 2025

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, 
SIMPLE! 

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos. 

 

 
 

 
 

 

I. DATOS DEL APORTANTE 

Razón Social VENTAS  YAR SAS Sucursal 01 PAGOS SIMPLE 

Documento NI901285390 Dirección DG 45 B SUR 53 A 33 

Tipo de Empresa  EMPLEADOR Teléfono 6609160 

Tipo Persona  JURIDICA Forma Presentación  

Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTA 

Representante Legal GONZALEZ MARIANA Identificación CC1121832727 

II. DETALLE DEL APORTANTE 
Datos del Afiliado Información del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidación de Aportes 

Identificación 
del Cotizante 

Apellidos y Nombres 
Referencia 

pago (PIN) / 
Número planilla 

Fecha de 
Pago 

Período 
de Cot. 

Período 
Serv. IN
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ía

s
 C

C
F

 

 
AFP 

 
EPS 

 
ARP 

 
CCF IBC 

Pensión 

 
IBC Salud IBC 

Riesgos 

 
IBC Caja Aporte 

Pensión 
Aporte 
Salud 

Aporte 
Riesgos 

Aporte 
Caja 

Aporte 
SENA 

Aporte 
ICBF 

Aporte 
ESAP 

Aporte 
Ministerio 

 
TOTAL 

CC 1010228105 GALLEGO GALLEGO ELTON 
JOHN 

1069462112 09/01/2025 202412 202501                  30 30 30 0 230301 EPS017 14-11 NIN-CC $1.423.500 $1.423.500  $1.423.500 $0 $227.800 $57.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $292.300 
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Fecha de Creación del Informe:  jueves, 09 de enero de 2025 03:56:12 PM 

Período del informe: Desde el  01 de enero de 2025 hasta el 09 de enero de 2025  

Pagada en horario 09/01/2025 
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Certificación de Aportes por Cotizante
Se certifica que ALFONSO URIBE S. Y CIA S.A. identificado con NI 830066664 realizó el pago de los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales para ALFONSO
URIBE SARDIÑA identificado con CC 79154597:

Relación de Aportes
Liquidación Pago Administradora Novedades Liquidación AFP

Clave Tipo
Planilla

Periodo Fecha de
pago

No.
Transacción

Subsistema Código Nombre I
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Días Tarifa Aporte FSP FS

9480116072 E 2024/12 2025/01/09 1183026537 ARP 14-7 SEGUROS
BOLIVAR

            X 12 0% $0 $0 $0

9480116072 E 2024/12 2025/01/09 1183026537 ARP 14-7 SEGUROS
BOLIVAR

  X            18 6.96% $507,100 $0 $0

9480116072 E 2024/12 2025/01/09 1183026537 CCF CCF22 COLSUBSIDIO             X 12 4% $301,600 $0 $0
9480116072 E 2024/12 2025/01/09 1183026537 CCF CCF22 COLSUBSIDIO   X            18 4% $452,400 $0 $0
9480116072 E 2025/01 2025/01/09 1183026537 EPS EPS005 SANITAS             X 12 4% $194,300 $0 $0
9480116072 E 2025/01 2025/01/09 1183026537 EPS EPS005 SANITAS   X            18 4% $291,500 $0 $0
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Se certifica que PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION identificado(a) con NI 899999119 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para 
ANGIE HASBLEIDY SANCHEZ PABON identificado(a) con CC 1012413543

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
IBC Tarifa Cotización

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  $6,770,742 12.5% $846,400

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 16% $1,083,400

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 AFP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                  $6,770,742  $33,900

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 AFP 25-14 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                  $6,770,742  $33,900

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  $0 0% $0

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  $0 0% $0

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 ARL 14-23
POSITIVA 

COMPAÑIA DE 
SEGUROS

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 0.522% $35,400

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 CCF CCF21 CAFAM COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 4% $270,900

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 SENA PASENA SENA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 0.5% $33,900

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 ICBF PAICBF

INSTITUTO 
COLOMBIANO DE 

BIENESTAR 
FAMILIAR

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 3% $203,200

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 ESAP PAESAP
ESCUELA DE 

ADMINISTRACION 
PUBLICA

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 0.5% $33,900

9478960777 1156629446 E 2024-12-27 MEN PAMIED MINISTERIO DE 
EDUCACION

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 1% $67,800

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  $6,770,742 12.5% $846,400

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 16% $1,083,400

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 AFP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-11 30                  $6,770,742  $33,900

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 AFP 25-14 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-11 30                  $6,770,742  $33,900

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-11 30                  $0 0% $0

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-11 30                  $0 0% $0

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 ARL 14-23
POSITIVA 

COMPAÑIA DE 
SEGUROS

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 0.522% $35,400
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Este certificado se expide el día 2025-01-06 a las 11:22.

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
IBC Tarifa Cotización

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 CCF CCF21 CAFAM COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 4% $270,900

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 SENA PASENA SENA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 0.5% $33,900

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 ICBF PAICBF

INSTITUTO 
COLOMBIANO DE 

BIENESTAR 
FAMILIAR

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 3% $203,200

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 ESAP PAESAP
ESCUELA DE 

ADMINISTRACION 
PUBLICA

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 0.5% $33,900

9477551682 1102236532 E 2024-12-05 MEN PAMIED MINISTERIO DE 
EDUCACION

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30                  $6,770,742 1% $67,800
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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 
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 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 377.300 377.300

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79797289 CARLOS ANDRES VASQUEZ 
QUINTERO 

CALLE 128 B 77 31 APT 
702  SOTILEZA 3061783 cavqarquitectura@outlook.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 10/01/2025 83283324 $377.300

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 79797289 VASQUEZ QUINTERO CARLOS ANDRES 59 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79797289 CARLOS ANDRES VASQUEZ 
QUINTERO 

CALLE 128 B 77 31 APT 
702  SOTILEZA 3061783 cavqarquitectura@outlook.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 10/01/2025 83283324 $377.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

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 1012363273
YURY ANDREA ROA RODRIGUEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 88C # 69C-20 SUR 9999999

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de

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 SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7953660649 I-INDEPENDIENTES
diciembre

2024

diciembre

2024
2

2025/01/22 1212667556

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

800224808 230301 230301-PORVENIR $ 208.3001

SUBTOTAL: $ 208.3001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800130907 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL $ 162.8001

SUBTOTAL: $ 162.8001

VALOR MORA: $ 600

VALOR SIN MORA: $ 370.500

TOTAL PAGADO: $ 371.100

2025/01/22 2:48 PM USUARIO: SOI - CC1012363273 PÁGINA 1 DE 1



Se certifica que ANYELA VIVIANA FUENTES CAMARGO identificado(a) con CC 1052397887 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad 
Social. 

Este certificado se expide el día 2025-02-05 a las 12:02.

APORTANTE: HMV INGENIEROS LIMITADA NI 860000656

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

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 EPS EPS008 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 28                  

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 EPS EPS008 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 EPS EPS008 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28                  

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28                  

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28                  

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     

9479994400 1195176480 E 2025-01-15 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             X     
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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 PT 5070509 BARRIOS MATEOS 
ROGER SEGUNDO

 X                230301 10 $433,334 $69,400 EPS010 10 $433,334 $17,400 CCF04 10 $433,334 $17,400 14-11 10 $433,334 $30,200 10 $0 $0 Si $134,400

2 CC 1007389394 BELLO RODRIGUEZ 
NICOLAS ANDREY

 X                230201 13 $563,334 $90,200 EPS005 13 $563,334 $22,600 CCF04 13 $563,334 $22,600 14-11 13 $563,334 $39,300 13 $0 $0 Si $174,700

3 CC 1066880496 CACERES JIMENEZ 
MARLON ENRIQUE

X X                230301 9 $390,000 $62,400 EPS041 9 $390,000 $15,600 CCF04 9 $390,000 $15,600 14-11 9 $390,000 $27,200 9 $0 $0 Si $120,800

4 CC 1111478921 CAÑAVERAL 
MOSQUERA MANUEL 
DAVID

X                 230301 16 $693,334 $111,000 EPS002 16 $693,334 $27,800 CCF04 16 $693,334 $27,800 14-11 16 $693,334 $48,300 16 $0 $0 Si $214,900

5 CC 1007772125 CHACON JALK LUIS 
ALBERTO

 X                230301 10 $433,334 $69,400 EPS037 10 $433,334 $17,400 CCF04 10 $433,334 $17,400 14-11 10 $433,334 $30,200 10 $0 $0 Si $134,400

6 CC 82363017 COPETE MOSQUERA 
JAKSON EMILSON

 X                25-14 23 $996,667 $159,500 EPS010 23 $996,667 $39,900 CCF04 23 $996,667 $39,900 14-11 23 $996,667 $69,400 23 $0 $0 Si $308,700

7 CC 1143452375 FERNANDEZ PELAEZ 
GIAN CARLOS

                 231001 30 $1,300,000 $208,000 EPS010 30 $1,300,000 $52,000 CCF04 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

8 CC 1005091028 GONZALEZ CARDONA 
BANNER ALEXIS

X X                230301 12 $520,000 $83,200 EPS002 12 $520,000 $20,800 CCF04 12 $520,000 $20,800 14-11 12 $520,000 $36,200 12 $0 $0 Si $161,000

9 CC 18859252 GUILLIN MONTES 
HERBIN DE JESUS

 X                230201 22 $953,334 $152,600 EPS002 22 $953,334 $38,200 CCF04 22 $953,334 $38,200 14-11 22 $953,334 $66,400 22 $0 $0 Si $295,400

10 PT 2464149 HERRERA VELA 
CESAR JESUS

                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS002 30 $1,300,000 $52,000 CCF04 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

11 CC 93379874 MATTA AROCA JOSE 
FERNANDO

X X                231001 1 $43,334 $7,000 EPS002 1 $43,334 $1,800 CCF04 1 $43,334 $1,800 14-11 1 $43,334 $3,100 1 $0 $0 Si $13,700

12 CC 1010760823 MONTENEGRO 
ARAQUE JHOAN 
SEBASTIAN

                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS037 30 $1,300,000 $52,000 CCF04 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

13 CC 1003288860 PEREZ SALCEDO 
YEFRI JOHAN

 X                230201 28 $1,213,334 $194,200 EPS002 28 $1,213,334 $48,600 CCF04 28 $1,213,334 $48,600 14-11 28 $1,213,334 $84,500 28 $0 $0 Si $375,900

14 CC 1118571853 RODRIGUEZ SOLANO 
EDISSON JAVIER

X                 230301 16 $693,334 $111,000 EPS002 16 $693,334 $27,800 CCF04 16 $693,334 $27,800 14-11 16 $693,334 $48,300 16 $0 $0 Si $214,900

15 CC 1064805135 VALERO PUERTA 
HENDRICK JAVIER

                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS005 30 $1,300,000 $52,000 CCF04 30 $1,300,000 $52,000 14-11 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

16 CC 93359998 VARGAS VERA YEZID X X                230301 1 $43,334 $7,000 EPS037 1 $43,334 $1,800 CCF04 1 $43,334 $1,800 14-11 1 $43,334 $3,100 1 $0 $0 Si $13,700

Total         Afiliados( 16) $12,176,673 $1,948,900 $12,176,673 $487,700 $12,176,673 $487,700 $12,176,673 $848,200 $0 $0 $3,772,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1176623766 9479966711 E 2025/01/07 2025/01/07 BANCOLOMBIA 0 $3,772,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1176623766 9479966711 E 2025/01/07 2025/01/07 BANCOLOMBIA 0 $3,772,500

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 16 $1,948,900 $0 $0 $1,948,900

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $215,000 $0 $0 $215,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $159,500 $0 $0 $159,500

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 10 $1,137,400 $0 $0 $1,137,400

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $437,000 $0 $0 $437,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $848,200 $0 $0 $848,200

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 16 $848,200 $0 $0 $848,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $487,700 $0 $0 $487,700

     COMFAMA CCF04 890,900,841 9 16 $487,700 $0 $0 $487,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 16 $487,700 $0 $0 $487,700

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 3 $109,300 $0 $0 $109,300

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 3 $71,200 $0 $0 $71,200

     NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $15,600 $0 $0 $15,600

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $217,000 $0 $0 $217,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $74,600 $0 $0 $74,600

TOTAL 16 $3,772,500 $0 $0 $3,772,500

Página 2 de 2 2025/01/06 10:38 PM

Planilla Resumen



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 98652314 PEREZ SALCEDO 
CARLOS ANDRES

                 25-14 30 $1,300,000 $208,000 EPS010 30 $1,300,000 $162,500 CCF04 30 $1,300,000 $26,000 14-11 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 No $487,000

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $90,500 $0 $0 $487,000

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 75 91A 47 BR. Robledo 
kennedy

MEDELLIN-ANTIOQUIA 7343458 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1203978700 9479094871 I 2025/01/07 2025/01/20 BANCOLOMBIA 13 $491,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 75 91A 47 BR. Robledo 
kennedy

MEDELLIN-ANTIOQUIA 7343458 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1203978700 9479094871 I 2025/01/07 2025/01/20 BANCOLOMBIA 13 $491,200

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,700 $0 $209,700

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $1,700 $0 $209,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $90,500 $800 $0 $91,300

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $90,500 $800 $0 $91,300

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $300 $0 $26,300

     COMFAMA CCF04 890,900,841 9 1 $26,000 $300 $0 $26,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,400 $0 $163,900

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $162,500 $1,400 $0 $163,900

TOTAL 1 $487,000 $4,200 $0 $491,200
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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 1026293855 ANGULO OROBIO 
JEFFERSON

                 25-14 27 $1,170,000 $187,200 EPS002 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

2 CC 1026293855 ANGULO OROBIO 
JEFFERSON

         X        25-14 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

3 CC 1055551295 ANZOLA PEÑA JOSE 
MIGUEL

 X                231001 3 $130,000 $20,800 EPS002 3 $130,000 $5,200 CCF24 3 $130,000 $5,200 14-23 3 $130,000 $9,100 3 $0 $0 Si $40,300

4 CC 1032374133 AYALA ALVARADO 
JORGE ANDRES

                 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS002 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-23 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

5 CC 1000806477 BARRETO JIMENEZ 
LEIDY KATHERINE

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS017 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

6 CC 1000806477 BARRETO JIMENEZ 
LEIDY KATHERINE

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS017 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

7 CC 1033729293 CAMACHO VELANDIA 
YIMER ALFONSO

                 230201 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-23 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

8 CC 1033709942 CARDOZO GARCIA 
URIEL FABIAN

                 230201 30 $1,300,000 $208,000 EPS010 30 $1,300,000 $52,000 CCF24 30 $1,300,000 $52,000 14-23 30 $1,300,000 $90,500 30 $0 $0 Si $402,500

9 CC 1101879720 CHIQUILLO 
MONTERROSA URIEL

                 231001 21 $910,000 $145,600 EPS017 21 $910,000 $36,400 CCF24 21 $910,000 $36,400 14-23 21 $910,000 $63,400 21 $0 $0 Si $281,800

10 CC 1101879720 CHIQUILLO 
MONTERROSA URIEL

         X        231001 9 $390,000 $46,800 EPS017 9 $390,000 $0 CCF24 9 $390,000 $0 14-23 9 $390,000 $0 9 $0 $0 Si $46,800

11 CC 1000722787 CIFUENTES 
GUTIERREZ IVAN 
SEBASTIAN

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS017 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

12 CC 1000722787 CIFUENTES 
GUTIERREZ IVAN 
SEBASTIAN

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS017 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

13 CC 1010029137 CIFUENTES 
GUTIERREZ JHON 
MAURICIO

                 230201 27 $1,170,000 $187,200 EPS017 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

14 CC 1010029137 CIFUENTES 
GUTIERREZ JHON 
MAURICIO

         X        230201 3 $130,000 $15,600 EPS017 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

15 CC 80150047 GARCIA SAAVEDRA 
ALEXANDER

X                 25-14 17 $736,667 $117,900 EPS037 17 $736,667 $29,500 CCF24 17 $736,667 $29,500 14-23 17 $736,667 $51,300 17 $0 $0 Si $228,200

16 CC 80150047 GARCIA SAAVEDRA 
ALEXANDER

         X        25-14 3 $130,000 $15,600 EPS037 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

17 CC 80721590 GUTIERREZ DIMAS 
DIEGO FERNANDO

 X                230201 7 $303,334 $48,600 EPS017 7 $303,334 $12,200 CCF24 7 $303,334 $12,200 14-23 7 $303,334 $21,200 7 $0 $0 Si $94,200

18 CC 18410548 HERRERA 
VALDERRAMA JOSE 
ISIDRO

                 0 $0 $0 EPS005 21 $910,000 $36,400 CCF24 21 $910,000 $36,400 14-23 21 $910,000 $63,400 21 $0 $0 Si $136,200

19 CC 18410548 HERRERA 
VALDERRAMA JOSE 
ISIDRO

         X        0 $0 $0 EPS005 9 $390,000 $0 CCF24 9 $390,000 $0 14-23 9 $390,000 $0 9 $0 $0 Si $0

20 CC 1031130128 JIMENEZ MYCHEL 
ALEXANDER

 X                230301 5 $216,667 $34,700 EPS037 5 $216,667 $8,700 CCF24 5 $216,667 $8,700 14-23 5 $216,667 $15,100 5 $0 $0 Si $67,200

21 CC 1020715738 LOPEZ SANCHEZ 
MICHAEL ESTIBEN

 X                230301 3 $130,000 $20,800 EPSC34 3 $130,000 $5,200 CCF24 3 $130,000 $5,200 14-23 3 $130,000 $9,100 3 $0 $0 Si $40,300

22 CC 79518373 MACIAS RUBIO JOSE 
HELMER

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS002 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

23 CC 79518373 MACIAS RUBIO JOSE 
HELMER

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

24 CC 1024469602 MEDINA CIFUENTES 
FERNEY DARIO

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS017 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

25 CC 1024469602 MEDINA CIFUENTES 
FERNEY DARIO

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS017 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

26 CC 1016096281 OLIVERA MARTIN 
CRISTIAN MATEO

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS005 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

27 CC 1016096281 OLIVERA MARTIN 
CRISTIAN MATEO

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS005 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION 
SAS

A - 200 O MAS COTIZANTES HEYNNER CL 64 103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1186121426 9480186694 E 2025/01/10 2025/01/10 BANCOLOMBIA 0 $8,041,100
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28 CC 1032481868 OSSA SUAREZ 
HEYNNER SEBASTIAN

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS002 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

29 CC 1032481868 OSSA SUAREZ 
HEYNNER SEBASTIAN

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

30 CC 1024524913 OSTOS ABELLO 
GUSTAVO ADOLFO

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPSC34 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

31 CC 1024524913 OSTOS ABELLO 
GUSTAVO ADOLFO

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPSC34 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

32 CC 79887483 PEDRAZA 
RODRIGUEZ JHON 
FREDY

         X        231001 1 $43,334 $5,300 EPS010 1 $43,334 $0 CCF24 1 $43,333 $0 14-23 1 $43,334 $0 1 $0 $0 Si $5,300

33 CC 79887483 PEDRAZA 
RODRIGUEZ JHON 
FREDY

                 231001 26 $1,126,667 $180,300 EPS010 26 $1,126,667 $45,100 CCF24 26 $1,126,667 $45,100 14-23 26 $1,126,667 $78,500 26 $0 $0 Si $349,000

34 CC 79887483 PEDRAZA 
RODRIGUEZ JHON 
FREDY

         X        231001 3 $130,000 $15,600 EPS010 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

35 CC 79780385 PEDRAZA 
RODRIGUEZ LUIS 
ALEJANDRO

         X        25-14 1 $43,334 $5,300 EPS002 1 $43,334 $0 CCF24 1 $43,333 $0 14-23 1 $43,334 $0 1 $0 $0 Si $5,300

36 CC 79780385 PEDRAZA 
RODRIGUEZ LUIS 
ALEJANDRO

                 25-14 26 $1,126,667 $180,300 EPS002 26 $1,126,667 $45,100 CCF24 26 $1,126,667 $45,100 14-23 26 $1,126,667 $78,500 26 $0 $0 Si $349,000

37 CC 79780385 PEDRAZA 
RODRIGUEZ LUIS 
ALEJANDRO

         X        25-14 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

38 CC 91514912 QUIROGA DEIBY 
JULIAN

X                 230201 16 $693,334 $111,000 EPS002 16 $693,334 $27,800 CCF24 16 $693,334 $27,800 14-23 16 $693,334 $48,300 16 $0 $0 Si $214,900

39 CC 91514912 QUIROGA DEIBY 
JULIAN

         X        230201 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

40 CC 1001286573 SALAMANCA TOVAR 
ESTEBAN FELIPE

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS017 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

41 CC 1001286573 SALAMANCA TOVAR 
ESTEBAN FELIPE

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS017 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

42 CC 1000579738 SALAMANCA TOVAR 
JAROL DAVID

                 25-14 27 $1,170,000 $187,200 EPSC34 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

43 CC 1000579738 SALAMANCA TOVAR 
JAROL DAVID

         X        25-14 3 $130,000 $15,600 EPSC34 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

44 CC 1003777085 SARMIENTO SOTO 
ANDERSON JULIAN

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS002 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

45 CC 1003777085 SARMIENTO SOTO 
ANDERSON JULIAN

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

46 CC 1000930664 VEGA SOTO 
JEFERSON

                 230301 27 $1,170,000 $187,200 EPS002 27 $1,170,000 $46,800 CCF24 27 $1,170,000 $46,800 14-23 27 $1,170,000 $81,500 27 $0 $0 Si $362,300

47 CC 1000930664 VEGA SOTO 
JEFERSON

         X        230301 3 $130,000 $15,600 EPS002 3 $130,000 $0 CCF24 3 $130,000 $0 14-23 3 $130,000 $0 3 $0 $0 Si $15,600

Total         Afiliados( 26) $27,170,004 $4,240,200 $28,470,004 $1,016,000 $28,470,002 $1,016,000 $28,470,004 $1,768,900 $0 $0 $8,041,100
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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 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION 
SAS

A - 200 O MAS COTIZANTES HEYNNER CL 64 103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1186121426 9480186694 E 2025/01/10 2025/01/10 BANCOLOMBIA 0 $8,041,100

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 25 $4,240,200 $0 $0 $4,240,200

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 3 $414,400 $0 $0 $414,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 4 $740,300 $0 $0 $740,300

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 13 $2,291,500 $0 $0 $2,291,500

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 5 $794,000 $0 $0 $794,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 26 $1,768,900 $0 $0 $1,768,900

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 26 $1,768,900 $0 $0 $1,768,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 26 $1,016,000 $0 $0 $1,016,000

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 26 $1,016,000 $0 $0 $1,016,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 26 $1,016,000 $0 $0 $1,016,000

     CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 3 $98,800 $0 $0 $98,800

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 2 $97,100 $0 $0 $97,100

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 8 $334,600 $0 $0 $334,600

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 2 $38,200 $0 $0 $38,200

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 9 $364,100 $0 $0 $364,100

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $83,200 $0 $0 $83,200

TOTAL 26 $8,041,100 $0 $0 $8,041,100
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 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 1 162.500 162.700

Pensión 1 208.000 208.200

Riesgos Laborales 1 90.500 90.600

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 461.000 461.500

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 1 200 0 162.700 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 90.500 90.500 1 100 90.600 905 90.600 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 79838959 ALEXANDER  OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 17/01/2025 83430301 $461.500

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 79838959 OSSA HERRERA ALEXANDER 57 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 5 90.500 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79838959 ALEXANDER  OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 17/01/2025 83430301 $461.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



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 Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000 $1,148,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $483,800 $0 $0 $2,187,800

Centro de Trabajo: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000 $1,148,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $483,800 $0 $0 $2,187,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $7,250,000 $1,148,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $483,800 $0 $0 $2,187,800

1 CC 79746881 LEON JUAN                  23030
1

30 $5,000,000 $800,000 EPS005 30 $5,000,000 $200,000 CCF21 30 $5,000,000 $200,000 14-7 30 $5,000,000 6.960% $348,000 30 $0 $0 Si $1,548,000

2 CC 13563241 LOPEZ ALEXANDER          X        23020
1

4 $300,000 $36,000 EPS017 4 $300,000 $0 CCF21 4 $300,000 $0 14-7 4 $300,000 0.000% $0 4 $0 $0 Si $36,000

3 CC 13563241 LOPEZ ALEXANDER                  23020
1

26 $1,950,000 $312,000 EPS017 26 $1,950,000 $78,000 CCF21 26 $1,950,000 $78,000 14-7 26 $1,950,000 6.960% $135,800 26 $0 $0 Si $603,800

Total         Afiliados( 2) $7,250,000 $1,148,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $278,000 $7,250,000 $483,800 $0 $0 $2,187,800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 830505753 7 LEMUR DISEÑO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 73 163 64 INT 1 CASA 7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1198394981 9480352378 E 2025/01/15 2025/01/16 BANCOLOMBIA 1 $2,189,600

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 830505753 7 LEMUR DISEÑO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 73 163 64 INT 1 CASA 7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1198394981 9480352378 E 2025/01/15 2025/01/16 BANCOLOMBIA 1 $2,189,600

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $1,148,000 $900 $0 $1,148,900

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $800,000 $600 $0 $800,600

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $348,000 $300 $0 $348,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $483,800 $400 $0 $484,200

     SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 2 $483,800 $400 $0 $484,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $278,000 $200 $0 $278,200

     CAFAM CCF21 860,013,570 3 2 $278,000 $200 $0 $278,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $278,000 $300 $0 $278,300

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $78,000 $100 $0 $78,100

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $200 $0 $200,200

TOTAL 2 $2,187,800 $1,800 $0 $2,189,600
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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 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 350.200 0 0 0 0 0 0 350.200 7

EPS010 EPS Sura 800088702-2 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 41.600 0 0 0 0 0 0 41.600 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) 800229739-0 832.000 0 0 0 0 0 0 832.000 4

230301 Porvenir 800224808-8 624.100 0 0 0 0 0 0 624.100 3

231001 Colfondos 800227940-6 208.100 0 0 0 0 0 0 208.100 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 624.000 0 0 0 0 0 0 624.000 3

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 890903790-5 876.400 876.400 0 0 876.400 8.764 876.400 12

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 599.800 0 0 599.800 12

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR 69 K NO. 73 - A - 87 5413749 reciclajesmarthasas@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



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 5 599.800 599.800

Pensión 4 2.288.200 2.288.200

Riesgos Laborales 1 876.400 876.400

CCF 1 599.800 599.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 11 4.364.200 4.364.200

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

NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR 69 K NO. 73 - A - 87 5413749 reciclajesmarthasas@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

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 1015409001 MORA LEAL FABIAN ALBERTO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 1015416463 MORA LEAL JOHN FREDY 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 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 1015439643 ANDRADE VARGAS LIBARDO ANDRES 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

4 CC 1041256215 DORIA SANCHEZ HENRY 1 0 S X 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

5 CC 3158551 MORA PINZON ALBERTO 1 3 S 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

6 CC 1014292053 FONSECA CARDENAS NATHALIA 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

7 CC 1019072728 HIDALGO ROMERO LINA MARIA 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

8 CC 1104378252 PEREZ JEREZ ELVER JOSE 1 0 S 230301 953.334 152.600 0 0 0 0 EPS008 953.334 38.200 14-11 953.334 5 66.400 CCF24 953.334 38.200 0 0 0 0 0

9 CC 1104378252 PEREZ JEREZ ELVER JOSE 1 0 S X 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS008 346.667 0 14-11 346.667 5 0 CCF24 346.667 0 0 0 0 0 0

10 CC 79762122 LEAL LOPEZ JIMMY ANDRES 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

11 CC 80144368 RIAÑO MORALES JULIO ANDRES 1 0 S 231001 1.040.000 166.400 0 0 0 0 EPSC34 1.040.000 41.600 14-11 1.040.000 5 72.400 CCF24 1.040.000 41.600 0 0 0 0 0

12 CC 80144368 RIAÑO MORALES JULIO ANDRES 1 0 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0

13 CC 80144368 RIAÑO MORALES JULIO ANDRES 1 0 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0

14 CC 80144368 RIAÑO MORALES JULIO ANDRES 1 0 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0

15 CC 3169269 RAMIREZ VEGA LUIS ALBERTO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

16 CC 19473884 RODRIGUEZ CORTES JOSE AGUSTIN 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 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

NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR 69 K NO. 73 - A - 87 5413749 reciclajesmarthasas@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI número 900174857, aportó por GUILLERMO ALBERTO GALARZA 
RODRIGUEZ, identificado(a) con CC  número 79965284 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad 
Social, mediante tipo de planilla E número 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente 
forma.

CODIGO NOMBRE

C
O

T
IZ

A
N

T
E

S
U

B
T

IP
O

IN
G

R
E

T
T

D
E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

C
O

R
R

E
C

IÓ
N

D
ÍA

S

IBC COTIZACIÓN 
Y/O APORTE PERIODO NÚMERO DE 

PLANILLA

F
E

C
H

A
 D

E
 

P
A

G
O

E
X

O
N

E
R

A
C

IÓ
N

14-11 ARL SURA 1 0               0 20 $1.466.667 $102.100 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

14-11 ARL SURA 1 0            X   0 10 $733.334 $0 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0               0 20 $1.466.667 $58.700 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0            X   0 10 $733.334 $29.400 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

EPS008 Compensar 
EPS

1 0               0 20 $1.466.667 $58.700 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

EPS008 Compensar 
EPS

1 0            X   0 10 $733.334 $29.400 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

230201 Proteccion 
(ING + 

Proteccion)

1 0               0 20 $1.466.667 $234.700 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

230201 Proteccion 
(ING + 

Proteccion)

1 0            X   0 10 $733.334 $117.400 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

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

El presente certificado se expide a los 16  días del mes Enero de 2025

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI número 900174857, aportó por FRANKLIN EDUARDO LOZANO 
SUAREZ, identificado(a) con CC  número 1073629425 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad 
Social, mediante tipo de planilla E número 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente 
forma.
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IBC COTIZACIÓN 
Y/O APORTE PERIODO NÚMERO DE 

PLANILLA
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N

14-11 ARL SURA 1 0               0 20 $970.667 $67.600 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

14-11 ARL SURA 1 0            X   0 10 $485.334 $0 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0               0 20 $970.667 $38.900 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0            X   0 10 $485.334 $19.500 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

EPS017 Famisanar 
EPS Cafam  
Colsubsidio

1 0               0 20 $970.667 $38.900 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

EPS017 Famisanar 
EPS Cafam  
Colsubsidio

1 0            X   0 10 $485.334 $19.500 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

230301 Porvenir 1 0               0 20 $970.667 $155.400 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

230301 Porvenir 1 0            X   0 10 $485.334 $77.700 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

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

El presente certificado se expide a los 16  días del mes Enero de 2025

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI número 900174857, aportó por JUAN CAMILO RODRIGUEZ 
GUTIERREZ, identificado(a) con CC  número 1073630109 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de 
Seguridad Social, mediante tipo de planilla E número 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la 
siguiente forma.
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14-11 ARL SURA 1 0               0 20 $1.466.667 $102.100 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

14-11 ARL SURA 1 0            X   0 10 $733.334 $0 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0               0 20 $1.466.667 $58.700 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

CCF21 Cafam Caja 
de 

Compensacio
n Fliar

1 0            X   0 10 $733.334 $29.400 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

EPS037 Nueva 
Promotora de 
Salud - Nueva 

EPS

1 0               0 20 $1.466.667 $58.700 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

EPS037 Nueva 
Promotora de 
Salud - Nueva 

EPS

1 0            X   0 10 $733.334 $29.400 Enero - 
2025

83409907 16/01/2025 S

230301 Porvenir 1 0               0 20 $1.466.667 $234.700 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

230301 Porvenir 1 0            X   0 10 $733.334 $117.400 Diciembre - 
2024

83409907 16/01/2025 S

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

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

El presente certificado se expide a los 16  días del mes Enero de 2025
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SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



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 Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: SEG 3 (12 Afiliados) $19,768,957 $3,163,300 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $858,500 $0 $0 $5,600,000

Centro de Trabajo: SEGMETACIONT (12 Afiliados) $19,768,957 $3,163,300 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $858,500 $0 $0 $5,600,000

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (12 Afiliados) $19,768,957 $3,163,300 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $858,500 $0 $0 $5,600,000

1 CC 1050279475 ARROYO LUIS         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 ESSC07 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

2 CC 19418535 BELTRAN JULIO         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS037 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

3 CC 1082802025 CAPERA ZICDNEY         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS005 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

4 CC 63392366 CASTELLANOS 
SOCORRO

        X         25-14 30 $1,647,413 $263,600 EPS005 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

5 CC 52747647 MAHECHA CARMEN          X        23030
1

1 $43,334 $7,000 EPS005 1 $43,334 $0 CCF21 1 $43,334 $0 14-29 1 $43,334 0.000% $0 1 $0 $0 Si $7,000

6 CC 52747647 MAHECHA CARMEN         X         23030
1

29 $1,604,080 $256,700 EPS005 29 $1,604,080 $64,200 CCF21 29 $1,604,080 $64,200 14-29 29 $1,604,080 4.350% $69,800 29 $0 $0 Si $454,900

7 CC 1052963360 OLIVEROS JAIDER         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS002 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

8 CC 1033742651 PALOMO CRISTIAN         X         23020
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS002 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

9 CC 1010228088 PEREZ FRANKLIN         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS005 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

10 CC 79924688 SANTAMARIA JOSE         X         23100
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS002 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

11 CC 1031149763 SIERRA MARIA         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS002 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

12 CC 80220121 SILVA DIEGO         X         23020
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS008 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

13 CC 13791028 TELLEZ ROSENDO         X         25-14 30 $1,647,413 $263,600 EPS037 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 4.350% $71,700 30 $0 $0 Si $467,100

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 Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: CALERA (7 Afiliados) $6,674,829 $1,068,300 $8,322,242 $329,600 $8,531,686 $338,000 $8,322,242 $573,500 $0 $0 $2,309,400

Centro de Trabajo: LA CALERA  (7 Afiliados) $6,674,829 $1,068,300 $8,322,242 $329,600 $8,531,686 $338,000 $8,322,242 $573,500 $0 $0 $2,309,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (7 Afiliados) $6,674,829 $1,068,300 $8,322,242 $329,600 $8,531,686 $338,000 $8,322,242 $573,500 $0 $0 $2,309,400

14 CC 91209953 BAUTISTA 
LAURENTINO

        X         0 $0 $0 EPS037 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 6.960% $114,700 30 $0 $0 Si $246,500

15 CC 1033814115 BECERRA MIGUEL X                 23030
1

19 $823,334 $131,800 EPS002 19 $823,334 $33,000 CCF21 19 $823,334 $33,000 14-29 19 $823,334 6.960% $57,400 19 $0 $0 Si $255,200

16 PT 6653515 CAMARGO JOSE X                 23030
1

12 $520,000 $83,200 EPS002 12 $520,000 $20,800 CCF21 12 $520,000 $20,800 14-29 12 $520,000 6.960% $36,200 12 $0 $0 Si $161,000

17 CC 79499041 CASALLAS JUAN X                 25-14 17 $736,667 $117,900 EPS002 17 $736,667 $29,500 CCF21 17 $736,667 $29,500 14-29 17 $736,667 6.960% $51,300 17 $0 $0 Si $228,200

18 CC 1001401275 DIAZ YOMAR          X        23020
1

1 $43,334 $7,000 EPS005 1 $43,334 $0 CCF21 1 $43,334 $0 14-29 1 $43,334 0.000% $0 1 $0 $0 Si $7,000

19 CC 1001401275 DIAZ YOMAR          X        23020
1

1 $43,334 $7,000 EPS005 1 $43,334 $0 CCF21 1 $43,334 $0 14-29 1 $43,334 0.000% $0 1 $0 $0 Si $7,000

20 CC 1001401275 DIAZ YOMAR                  23020
1

28 $1,213,334 $194,200 EPS005 28 $1,213,334 $48,600 CCF21 28 $1,213,334 $48,600 14-29 28 $1,213,334 6.960% $84,500 28 $0 $0 Si $375,900

21 CC 1000617548 FLOREZ DIEGO  X       X        X 23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS008 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,856,857 $74,300 14-29 30 $1,647,413 6.960% $114,700 30 $0 $0 Si $518,500

22 CC 3274270 RAMOS PEDRO         X         23030
1

30 $1,647,413 $263,600 EPS037 30 $1,647,413 $65,900 CCF21 30 $1,647,413 $65,900 14-29 30 $1,647,413 6.960% $114,700 30 $0 $0 Si $510,100

Total         Afiliados( 19) $26,443,786 $4,231,600 $28,091,199 $1,118,700 $28,300,643 $1,127,100 $28,091,199 $1,432,000 $0 $0 $7,909,400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 830072874 1 COMPAÑIA DE SEGURIDAD Y VIGILANCIA 
PRIVADA SIMON BOLIVAR LTDA.

A - 200 O MAS COTIZANTES SEG 3 CLL 62#21-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7032433 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1207660152 9480418936 E 2025/01/20 2025/01/20 BANCO CAJA SOCIAL 0 $7,909,400
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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 830072874 1 COMPAÑIA DE SEGURIDAD Y VIGILANCIA 
PRIVADA SIMON BOLIVAR LTDA.

A - 200 O MAS COTIZANTES SEG 3 CLL 62#21-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7032433 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1207660152 9480418936 E 2025/01/20 2025/01/20 BANCO CAJA SOCIAL 0 $7,909,400

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 18 $4,231,600 $0 $0 $4,231,600

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $263,600 $0 $0 $263,600

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $645,100 $0 $0 $645,100

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 11 $2,587,500 $0 $0 $2,587,500

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $735,400 $0 $0 $735,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 19 $1,432,000 $0 $0 $1,432,000

     LA EQUIDAD SEGUROS 14-29 830,008,686 1 19 $1,432,000 $0 $0 $1,432,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 19 $1,127,100 $0 $0 $1,127,100

     CAFAM CCF21 860,013,570 3 19 $1,127,100 $0 $0 $1,127,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 19 $1,118,700 $0 $0 $1,118,700

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $131,800 $0 $0 $131,800

     MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $65,900 $0 $0 $65,900

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $263,600 $0 $0 $263,600

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $346,900 $0 $0 $346,900

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 5 $310,500 $0 $0 $310,500

TOTAL 19 $7,909,400 $0 $0 $7,909,400
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ALEX  BELEÑO MENDIVIL 
identificado(a) con CC 1143339519

Este certificado se expide el día 2024-12-16 a las 01:07.

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
Tarifa Cotización

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 EPS EPS017 FAMISANAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30         X         4% $65,800

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30         X         16% $263,000

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-11 30         X          $0

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-11 30         X          $0

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-11 30         X         0% $0

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-11 30         X         0% $0

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30         X         4.35% $71,500

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-11 30         X         4% $65,800
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEIMI LORENA RODRIGUEZ 
NEISA identificado(a) con CC 1032474803

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS010 EPS SURA (ANTES 
SUSALUD)

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 28         X         4% $75,600

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS010 EPS SURA (ANTES 
SUSALUD)

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 1             L     4% $2,700

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS010 EPS SURA (ANTES 
SUSALUD)

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 1             L     4% $2,700

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28         X         16% $302,400

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     16% $10,800

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     16% $10,800

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 28         X          $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 1             L      $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 1             L      $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 28         X          $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 1             L      $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 1             L      $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 28         X         0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 28         X         0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28         X         6.96% $131,600

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     0% $0

Página 1 de 2

Certificado de Aportes



Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:58.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 28         X         4% $75,600

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 1             L     0% $0
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEISON ANDRES BEJARANO  
identificado(a) con CC 1013599565

Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:55.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  4% $81,400

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  16% $325,600

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  6.96% $141,700

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  4% $81,400
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEISON ANDRES BEJARANO  
identificado(a) con CC 1013599565

Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:55.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  4% $81,400

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  16% $325,600

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  6.96% $141,700

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  4% $81,400
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DANUIL STEVEN BARBOSA 
CASTILLO identificado(a) con CC 1005037286

Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:55.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS017 FAMISANAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  4% $54,000

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  16% $216,000

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  6.96% $94,000

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  4% $54,000
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUIS FRANCISCO CORREA 
AMAYA identificado(a) con CC 80765293

Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:56.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  4% $121,500

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  16% $486,000

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  6.96% $211,400

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  4% $121,500
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JHON JAIRO RINCON NOPE 
identificado(a) con CC 1024547808

Este certificado se expide el día 2025-01-21 a las 02:58.

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
Tarifa Cotización

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS017 FAMISANAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2025-01 30                  4% $77,800

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  16% $310,900

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2024-12 30                   $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2024-12 30                  0% $0

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  6.96% $135,300

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2024-12 30                  4% $77,800
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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: TARIFA RIESGO V (12 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0

Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 12 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 12 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0

1 CC 1000806477 BARRETO LEIDY 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,423,500 $99,100 0 $0 $0

2 CC 72019828 CASADIEGO ROMAN 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 $139,200 0 $0 $0

3 CC 79818672 CRIALES OMAR 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,500,000 $104,400 0 $0 $0

4 CC 1030651432 CUBILLOS BRAYAN 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,500,000 $104,400 0 $0 $0

5 CC 1030587111 CUBILLOS JONNY 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,500,000 $104,400 0 $0 $0

6 CC 19453221 GUERRERO 
ALEJANDRO

0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,500,000 $104,400 0 $0 $0

7 CC 80212272 JULIO JOSE 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 $139,200 0 $0 $0

8 CC 1072744987 MORENO MANUEL 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 $139,200 0 $0 $0

9 CC 79521836 PORTILLA CARLOS 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 $139,200 0 $0 $0

10 CC 79473319 QUINTERO JOSE 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,423,500 $99,100 0 $0 $0

11 CC 79370477 RUIZ OSCAR 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $1,500,000 $104,400 0 $0 $0

12 CC 79789594 VARGAS OSCAR 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 $139,200 0 $0 $0

Total         Afiliados( 12) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1195652565 9480327125 Y 2025/02/18 2025/01/15 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,416,200
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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 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1195652565 9480327125 Y 2025/02/18 2025/01/15 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,416,200

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $1,416,200 $0 $0 $1,416,200

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 12 $1,416,200 $0 $0 $1,416,200

TOTAL 12 $1,416,200 $0 $0 $1,416,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 79521836 PORTILLA  CARLOS ERNESTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 26A N. 2C-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1193174540 9479340742 I 2025/01/13 2025/01/14 BANCO DAVIVIENDA 1 $570,500

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $300 $0 $320,300

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $300 $0 $320,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $200 $0 $250,200

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $200 $0 $250,200

TOTAL 1 $570,000 $500 $0 $570,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 79789594 VARGAS SALAMANCA OSCAR LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 54 70C 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1193506926 9479772910 I 2025/01/24 2025/01/14 BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 $0 $320,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

TOTAL 1 $570,000 $0 $0 $570,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CC 80212272 JULIO JIMENEZ JOSE ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 92SUR N. 2-34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1193489932 9479575343 I 2025/01/20 2025/01/14 BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

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

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 $0 $320,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000

TOTAL 1 $570,000 $0 $0 $570,000
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BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC80814498

PAGADO 27/01/2025

Fecha creación reporte: 2025-01-27, 12:04:25 PM Numéro Planilla:

diciembre de 2024 enero de 2025

75691224

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN CARLOS SOLER

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 122D #129 B - 11

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6013481197

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

7

NATURAL

 Representante Legal

Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

ARL SURA ARP

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

6,960 $ 90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.300.000 $ 52.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1015440981 00 (230201) PROTECCION $ 1.300.000 $ 208.000 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.300.000 $ 52.000 $ 1.300.000JUAN CAMILO MARENTES
SUAREZ 3030 303001 0 $ 402.500

6,960 $ 63.400 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 910.000 $ 36.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1016119141 00 (230201) PROTECCION $ 910.000 $ 145.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 910.000 $ 36.400 $ 910.000ALBERT JONATHAN MORENO
ALDANA 2121X 212101 0 $ 281.800

6,960 $ 90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.300.000 $ 52.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1022988545 00 (230301) PORVENIR $ 1.300.000 $ 208.000 (EPS010) EPS SURA $ 1.300.000 $ 52.000 $ 1.300.000CARLOS EDUARDO PINEDA
ZUICA 3030 303001 0 $ 402.500

6,960 $ 90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.300.000 $ 52.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1069754729 00 (230301) PORVENIR $ 1.300.000 $ 208.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.300.000 $ 52.000 $ 1.300.000MARIA ANGELICA BEJARANO
MONTOYA 3030 303001 0 $ 402.500

6,960 $ 90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.300.000 $ 52.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 79820954 00 (231001) COLFONDOS $ 1.300.000 $ 208.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.300.000 $ 52.000 $ 1.300.000FERNEY PINEDA SAAVEDRA 3030 303001 0 $ 402.500

6,960 $ 9.100 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 130.000 $ 5.200 $ 0 $ 0 $ 0$ 0PT 1720693 00 (230301) PORVENIR $ 130.000 $ 20.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 130.000 $ 5.200 $ 130.000AMILCAR JOSE MICHE
CORTABARRIA 33X 3301 0 $ 40.300

6,960 $ 90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.300.000 $ 52.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0PT 5494080 00 (230301) PORVENIR $ 1.300.000 $ 208.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.300.000 $ 52.000 $ 1.300.000SERGIO RAFAEL SARMIENTO
MARTINEZ 3030 303001 0 $ 402.500

$ 2.334.600

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 4.600 $ 2.339.200

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 7.540.000 $ 7.540.000 $ 7.540.000 $ 7.540.000 $ 1.206.400 $ 301.600 $ 525.000 $ 301.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
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P A G A D O

1202819503

2025/01/20 1202819503

      

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 800130907-4 104.100 0 0 0 4 300 0 104.400 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 104.000 0 0 0 4 300 0 104.300 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 208.100 0 0 0 4 600 0 208.700 4

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 1

ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 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 4 600 0 208.600 1

230301 Porvenir 800224808-8 832.000 0 0 0 0 4 2.100 0 834.100 4

231001 Colfondos 800227940-6 832.200 0 0 0 0 4 2.100 0 834.300 4

25-14 Colpensiones 900336004-7 416.000 0 0 0 0 4 1.100 0 417.100 2

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 890903790-5 863.700 863.700 4 2.200 865.900 8.637 865.900 11

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 78.200 4 200 78.400 2

CCF21 Cafam 860013570-3 358.400 4 900 359.300 9

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151 111A 26 CA 76 3049616 infodsm4@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

11

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1202819503
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 4 0 0 0

ICBF

0 4 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 6 572.200 574.000

Pensión 4 2.288.200 2.294.100

Riesgos Laborales 1 863.700 865.900

CCF 2 436.600 437.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 13 4.160.700 4.171.700

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151 111A 26 CA 76 3049616 infodsm4@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

11

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 1000589323 SEPULVEDA AYALA DUVAN CAMILO 1 0 S X 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.805.700 54.200 0 0 0 0 0

2 CC 1019002509 OSORIO OSORIO DIANA LUCIA 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

3 CC 1047461723 ESTRADA ACOSTA ESNEIDER SAMITH 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 CCF07 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

4 CC 78688157 TORDECILLA OSORIO JORGE ENRIQUE 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

5 CC 80762707 GARZON BARBOSA CARLOS JULIO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

6 CC 80815017 OSORIO OSORIO DIEGO ALDEMAR 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

7 PT 927036 HERNANDEZ  RONALD RENE 1 0 S 230301 1.170.000 187.200 0 0 0 0 EPS002 1.170.000 46.800 14-11 1.170.000 5 81.500 CCF21 1.170.000 35.100 0 0 0 0 0

8 PT 927036 HERNANDEZ  RONALD RENE 1 0 S X 230301 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS002 130.000 5.200 14-11 130.000 5 0 CCF21 130.000 0 0 0 0 0 0

9 CC 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 1 0 S 231001 1.170.000 187.200 0 0 0 0 EPS017 1.170.000 46.800 14-11 1.170.000 5 81.500 CCF21 1.170.000 35.100 0 0 0 0 0

10 CC 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 1 0 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS017 86.667 3.500 14-11 86.667 5 0 CCF21 86.667 0 0 0 0 0 0

11 CC 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 1 0 S X 231001 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS017 43.334 1.800 14-11 43.334 5 0 CCF21 43.334 0 0 0 0 0 0

12 CC 1002199662 SANTIAGO LUNA JAIDER LUIS 1 0 S 231001 866.667 138.700 0 0 0 0 EPS002 866.667 34.700 14-11 866.667 5 60.400 CCF07 866.667 26.100 0 0 0 0 0

13 CC 1002199662 SANTIAGO LUNA JAIDER LUIS 1 0 S X 231001 433.334 69.400 0 0 0 0 EPS002 433.334 17.400 14-11 433.334 5 0 CCF07 433.334 13.100 0 0 0 0 0

14 CC 80172635 MURCIA CASTAÑEDA GERMAN DARIO 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

15 CC 6597821 ESTUPIÑAN MORENO OSCAR 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 ESSC24 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151 111A 26 CA 76 3049616 infodsm4@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

11

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
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 4 311.900 311.900

Pensión 3 1.247.100 1.247.100

Riesgos Laborales 1 268.800 268.800

CCF 1 251.900 251.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.079.700 2.079.700

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 55.500 0 0 0 0 0 0 55.500 2

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 177.300 0 0 0 0 0 0 177.300 3

EPS010 EPS Sura 800088702-2 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 19.100 0 0 0 0 0 0 19.100 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 34.700 0 0 0 0 0 0 34.700 2

230301 Porvenir 800224808-8 76.300 0 0 0 0 0 0 76.300 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.136.100 0 0 0 0 0 0 1.136.100 4

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 890903790-5 268.800 268.800 0 0 268.800 2.688 268.800 8

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 251.900 0 0 251.900 8

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 820003639-4
INVERSIONES & 

CONSTRUCCIONES ESPECIALES 
SAS 

CARRERA 73 A No. 3-
22 3183514704 inconstruespeciales@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 10/01/2025 83275018 $2.079.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

8

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 1010177705 CUBILLOS PINZON CARLOS JULIO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 1018447354 LEIVA RAGUA ANDRES CAMILO 1 0 S X 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS017 346.667 13.900 14-11 346.667 5 24.200 CCF24 346.667 13.900 0 0 0 0 0

3 CC 1022322715 MASMELA MOYA JOHN ALEXANDER 1 0 S 25-14 563.334 90.200 0 0 0 0 EPS005 563.334 22.600 14-11 563.334 5 39.300 CCF24 563.334 22.600 0 0 0 0 0

4 CC 1022322715 MASMELA MOYA JOHN ALEXANDER 1 0 S X 25-14 736.667 117.900 0 0 0 0 EPS005 736.667 29.500 14-11 736.667 5 0 CCF24 736.667 29.500 0 0 0 0 0

5 CC 75093914 GRANADA JIMENEZ ANGEL FERNANDO 1 0 S X 230201 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS017 130.000 5.200 14-11 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0

6 CC 75095190 BERNAL RIOS CESAR AUGUSTO 1 0 S X 230301 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS005 130.000 5.200 14-11 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0

7 CC 79827629 MASMELA MOYA MIGUEL ANGEL 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

8 CC 79827629 MASMELA MOYA MIGUEL ANGEL 1 0 S X 25-14 1.700.000 272.000 0 0 0 0 EPS005 1.700.000 68.000 14-11 1.700.000 5 0 CCF24 1.700.000 68.000 0 0 0 0 0

9 CC 80796746 CARO SANCHEZ EDISON EDUARDO 1 0 S X 230201 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS002 86.667 3.500 14-11 86.667 5 6.100 CCF24 86.667 3.500 0 0 0 0 0

10 CC 80801383 RIVERA BAUTISTA JHON MARIO 1 0 S X 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS010 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 0 CCF24 1.500.000 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 820003639-4
INVERSIONES & 

CONSTRUCCIONES ESPECIALES 
SAS 

CARRERA 73 A No. 3-
22 3183514704 inconstruespeciales@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 10/01/2025 83275018 $2.079.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

8

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
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 56.400 56.400

Pensión 1 225.600 225.600

Riesgos Laborales 1 98.200 98.200

CCF 1 56.400 56.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 436.600 436.600

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 56.400 0 0 0 0 0 0 56.400 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 225.600 0 0 0 0 0 0 225.600 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 98.200 98.200 0 0 98.200 982 98.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 56.400 0 0 56.400 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 820003639-4
INVERSIONES & 

CONSTRUCCIONES ESPECIALES 
SAS 

CARRERA 73 A No. 3-
22 3183514704 inconstruespeciales@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c 010 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

obras cortas

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83311152 $436.600

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 79723703 JIMENEZ MUÑOZ NELSON ENRIQUE 1 0 S 25-14 1.410.000 225.600 0 0 0 0 EPS017 1.410.000 56.400 14-11 1.410.000 5 98.200 CCF24 1.410.000 56.400 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 820003639-4
INVERSIONES & 

CONSTRUCCIONES ESPECIALES 
SAS 

CARRERA 73 A No. 3-
22 3183514704 inconstruespeciales@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c 010 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

obras cortas

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83311152 $436.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 

 

 

 

 

DOCUMENTOS DE 
EGRESO DEL 
PERSONAL  
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CERTIFICACIÓN DE PAZ Y SALVO 

 

 

Yo JOHANS DE JESUS SEGUNDO BORJA ANDRADE identificado con CC. No. 
11802823, certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y 
SUMINISTROS identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y 
SALVO por todo concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que 
se suscribió para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCIÓN DE 
INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA – COLEGIO BOITÁ EN LA LOCALIDAD DE 
KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ EN EL MARCO DEL CONTRATO 
INTERADMINISTRATIVO NO. 221013” contrato que se finalizó el 18 de 
Diciembre del 2024. 
 
El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los diecinueve 
(19) días del mes de Diciembre del año 2024. 

 

Cordialmente. 

 

 

 

_______________________________ 
JOHANS DE JESUS SEGUNDO BORJA ANDRADE  
CC. No. 11802823 
 
 
 
 
 







CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO 
 

 

Referencia: Contrato No. 2220555 Objeto CONSTRUCCIÓN DE INFRAESTRUCTURA 
EDUCATIVA – COLEGIO BOITÁ EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE 
LA CIUDAD DE BOGOTÁ EN EL MARCO DEL CONTRATO 
INTERADMINISTRATIVO NO. 221013 

 

Asunto: Paz y salvo 

 

 

Yo OSCAR ARTURO SANABRIA GALINDO identificado con CC número 80.035.331, 
certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS identificada con 
Nit. 807.008.957-7, y el proyecto de referencia se encuentra a Paz y Salvo por todo 
concepto, El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los VEINTISIETE 
(27) días del mes de enero de 2025. 

 

 

Cordialmente. 

 

 

 

_______________________________ 
Firma 
Nombre Oscar Arturo Sanabria.  
C.C. 80.035.331 
CEL. 3176915519 



Yo IRINA LUZ ALTAMIRANDA GUERRA identificado con CC. No. 50989201, 
certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS 
identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZY SALVO por todo 
concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que se suscribió 
para el proyecto de objeto: "cONSTRUCCIÓN DE INFRAESTRUCTURA 
EDUCATIVA - COLEGIO BOITÁ EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA 
CIUDAD DE BOGOTÁ EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 
NO. 221013 contrato que se finalizó el 04 de Diciembre del 2024. 

CERTIFICACIÓN DE PAZ Y SALVO 

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los cuatro (04) 
días del mes de Diciembre del año 2024. 

Cordialmente. 

Trina aPorniands 
IRINA LUZ ALTAMIRANDA GUERRA 

CC. No. 50989201 
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COPASST 
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 ACTADEREUNIÓNY SEGUIMIENTO 

Código:FMC-01 

Versión: 00 

Fecha:21/02/2020 

 

 
No. DE ACTA: 36 

 
Fecha de reunión:16 de Enero de 2025 Lugar: Bogotá 

Responsable de la reunión: Paula Osorio Cargo: Inspector HSEQ 

Asunto de la reunión: Reunión mensual COPAST 

Objetivode la reunión: Reunión ordinaria del COPASST. 

 
PARTICIPANTES 

Empresa Nombre Cargo Firma 

 
EBISU 

 
CESAR IVAN CARREÑO 

 
Principal del empleador 

 
 

EBISU 
 

PAULA OSORIO 
 

Presidente 
 

 
EBISU 

 
JHONZAMORA 

 
Invitado 

 

 

 
 

 
 

  

    

 
Nota: el campo “Empresa” aplica para los participantes externos. 
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Se sugiere al personal SST de las obras siempre realizar inspecciones realizando recorrido general a cada 
uno de los proyectos para generar los hallazgos, estos deben ser muy descriptivos. 

 
. Dando cumplimiento a la jornada de armonización se hará el correspondiente acompañamiento de área de 
seguridad y salud en el trabajo con representante de Copasst 
Durante este periodo no se reportaron incidentes y accidentes laborales por parte de los trabajadores de 
EBISU y subcontratistas. se presentó ausentismo por causa médica. La ocurrencia es por cambio climático, se 
sugiere sensibilizar a personal del autocuidado 

OBSERVACIONES 

ACTADEREUNIÓNY SEGUIMIENTO 
Versión: 00 

Fecha:21/02/2020 

DESARROLLO DE LAREUNIÓN 

 
ORDEN DELDÍA 

 
1. Verificación Quorum. 
2. Lectura de compromisos y aprobación de acta anterior. 

3. Análisis de Accidentes de trabajo, incidentes y Enfermedad Laboral (Administrativos – Proyectos) 

Casos- sede causas- plan de acción – seguimiento. 

4. Recomendaciones adicionales y/o comentarios. 
5. Se realiza investigación de accidentes presentados en el proyecto boíta en el mes de marzo 

 
DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 
1. Se hizo verificación del quorum cumplimiento con el número personas requeridas para dar inicio a la 
reunión ordinaria del COPASST correspondiente al mes de febrero de 2024. En la presenta acta se anexa 
el control de asistencia COPASST. 

 
2. El principal del empleador del COPASST procede a mencionar el orden del día de la reunión ordinaria, 
el Ing. Carlos Cote verifica el cumplimiento del quorum de la reunión. 

3. Se hizo lectura de compromisos y se aprueba por parte de los integrantes del COPASSTel acta anterior 
donde está el compromiso presentación de las obras. 

 
4. Se realiza cierre de investigación de accidente sin presentar novedades del mismo. 

 
5. Se informo el mecanismo para el desarrollo de esta actividad para la promoción y prevención e 
integración de subcontratistas con colaboradores de Ebisu 

 
COMPROMISOS 

Ítem Compromiso Responsable Fecha Cumplido 
 

1 
 

Plan de mejores estándares mínimos 2024 
 

Inspectores SST 
 

Todo el mes 
 

Cumplido 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 



 

 

 

 

CRONOGRAMA 

DE  

ACTIVIDADES  



RECUROS NECESARIOS
 AREA 

ADMINISTRATIVA,ARL,DIRECCIÓN 
SST,PROFESIONAL SST, 

INSPECTORES SST

COMPUTADORES, VIDEO BEAN, 
PARLANTES, SOFTWARE 

REQUERIDOS PARA EL ANÁLISIS DE 
LOS REGISTROS (EXCEL, WORD).

PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA 
EMPRESA

N° CAPACITACION RESPONSABLE DIRIGIDO A: P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R

1 Examenes de ingreso Area administrativa Todos los trabajadores P E P E P E P E P E P E P E P E P E

2 Examenes periodicos Area administrativa Todos los trabajadores P E P E P E P E P E P E P E P E P E

3 Examenes de egreso Area administrativa Todos los trabajadores P E P E P E P E P E P E P E P E P E
Cada vez que el trabajador se retire de la 

organización

4 Campaña de salud visual ARL Todos los trabajadores Segun la disponibilidad de la ARL

5 Campaña de acticidad fisica(rumbaterapia) ARL Todos los trabajadores Segun la disponibilidad de la ARL

6 Campaña medicina preventiva toma de talla, peso ARL Todos los trabajadores Segun la disponibilidad de la ARL

7 Campaña de nutrición ARL Todos los trabajadores Segun la disponibilidad de la ARL

8 Verificacion de documentos del personal 
Area administrativa,Director 

HSEQ,Inspector SST 
Todos los trabajadores P E P E P E P E P E P E P E P E P E

9 Sencibilización Cuidado de manos riesgo Mecanico Inspector SST Todos los trabajadores P E

10 Capacitación enfermedad laboral Inspector SST Todos los trabajadores P E

11 Capacitación funciones de los trabajadores frente al SGSST Inspector SST Todos los trabajadores P E

12 Riesgo Psicosocial Inspector SST Todos los trabajadores P E

13 Capacitación legislación SST Inspector SST Todos los trabajadores P E

14 Capacitación responsabilidad civil y penal frente al SGSST Inspector SST Todos los trabajadores P E

15 Cpacitación Salud mental y manejo de ira Inspector SST Todos los trabajadores P R P E

16 Divulgacion de peligros presentes en obra Inspector SST Todos los trabajadores P E

17 Pons como actuar en una situación de emergencia Inspector SST Todos los trabajadores P E

18 Capacitación Riesgos locativos Inspector SST Todos los trabajadores P E

19 Riesgo Biomecanico Inspector SST Todos los trabajadores P E

20 Capacitación Riesgos por condiciones de seguridad Inspector SST Todos los trabajadores P E

21
Capacitación que es Examen medico de ingreso, periodico, egreso y 
pos-incapacidad 

Inspector SST Todos los trabajadores P E

22 Charla de seguridad eliminar distractores Inspector SST Todos los trabajadores P E

23 Capacitacion Roles y Funciones SST Inspector SST Todos los trabajadores P E

24 Prevencion de enfermedades de la piel Inspector SST Todos los trabajadores P E

25 Capacitacion Material Particulado Inspector SST Todos los trabajadores P E

N° ACTIVIDAD RESPONSABLE DIRIGIDO A: 

1 Capacitación diseños de puesto de trabajo Inspector SST Todos los trabajadores P E

2 Perdida Cpacidad Laboral Inspector SST Todos los trabajadores P E

HIGIENE INDUSTRIAL

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA

MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 30 Mes 31
OBSERVACIONES 

Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29

RECURSOS 

HUMANOS

TECNOLOGICOS

FINANCIEROS

CONVENCIONES

Programado

Ejecutado

Reprogramado

DESARROLLAR ACTIVIDADES  TENDIENTES A CONCIENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN QUE SE 
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUEDAN GENERAR 

ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES.

OBJETIVO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGURIDAD Y SALUD EN 
EL TRABAJO 



RECUROS NECESARIOS
 AREA 

ADMINISTRATIVA,ARL,DIRECCIÓN 
SST,PROFESIONAL SST, 

INSPECTORES SST

COMPUTADORES, VIDEO BEAN, 
PARLANTES, SOFTWARE 

REQUERIDOS PARA EL ANÁLISIS DE 
LOS REGISTROS (EXCEL, WORD).

PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA 
EMPRESA

N° CAPACITACION RESPONSABLE DIRIGIDO A: P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA

MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 30 Mes 31
OBSERVACIONES 

Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29

RECURSOS 

HUMANOS

TECNOLOGICOS

FINANCIEROS

CONVENCIONES

Programado

Ejecutado

Reprogramado

DESARROLLAR ACTIVIDADES  TENDIENTES A CONCIENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN QUE SE 
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUEDAN GENERAR 

ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES.

OBJETIVO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGURIDAD Y SALUD EN 
EL TRABAJO 

3 Capacitación Riesgo publico y numeros de emergencia Inspector SST Todos los trabajadores P E

4 Capacitación Prevención al tabaquismo Inspector SST Todos los trabajadores P E

5 Capacitación  Toxicologia ocupacional Inspector SST Todos los trabajadores P E

6 Cpacitación importancia del sueño Inspector SST Todos los trabajadores P E

7 Mabual de funciones Inspector SST Todos los trabajadores P E

8 rendicion de cuentas a SST Inspector SST Todos los trabajadores P E

9 Capcitcion riesgo Biologico Inspector SST Todos los trabajadores P E

10 Como se catalogan los accidentes Laborales Inspector SST Todos los trabajadores P E

11 Orden y aseo en obra
Inspector sST  y Especialista 

Ambiental
Todos los trabajadores P E

12 Capacitación Residuos peligrosos Inspector SST Todos los trabajadores P E

13 Cpacitacion que es higiene ocupacional Inspector SST Todos los trabajadores P E

N° ACTIVIDAD RESPONSABLE DIRIGIDO A: 

1 Capacitación Actividades de alto riesgo Inspector SST Todos los trabajadores P E

2 Uso correcto de elementos de proteccion personal Inspector SST Todos los trabajadores P E

3
Capacitacion que es un equipo de proteccion contra caidas y como 
funciona 

Inspector SST Todos los trabajadores P E

4 Seguridad en trabajos con andamios Inspector SST Todos los trabajadores P E

5 Cpacitación colores de seguridad (señalización) Inspector SST Todos los trabajadores P E

6 Capacitación trabajo en alturas Inspector SST Todos los trabajadores P E

7 Capacitación trabjao en Caliente (riesgo mecanico) Inspector SST Todos los trabajadores P E

8 Capacitación etiquetado y almcenamiento de productos quimicos InspectorSST,Ingeniero ambiental Todos los trabajadores P E

9
Capacitación medidas pasivas de protección  y medidas activas de 
protección 

Inspector SST Todos los trabajadores P E

10 Capacitación Riesgo Electrico Inspector SST Todos los trabajadores P E

11 Que es Caja de Compensación Familiar 

12 Capacitación identificacion de peligros en sitios de trabajo Inspector SST Todos los trabajadores P E

13 Cpacitacuión como reportar un accidente y documentarlo Inspector SST Todos los trabajadores P E

14 Capacitación que es el COPASST Inspector SST Todos los trabajadores P E

15 Capacitación que es un peligro Inspector SST Todos los trabajadores P E

16 Resposabuilidad social en obras Inspector SST Todos los trabajadores P E

SEGURIDAD INDUSTRIAL



RECUROS NECESARIOS
 AREA 

ADMINISTRATIVA,ARL,DIRECCIÓN 
SST,PROFESIONAL SST, 

INSPECTORES SST

COMPUTADORES, VIDEO BEAN, 
PARLANTES, SOFTWARE 

REQUERIDOS PARA EL ANÁLISIS DE 
LOS REGISTROS (EXCEL, WORD).

PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA 
EMPRESA

N° CAPACITACION RESPONSABLE DIRIGIDO A: P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R P E R

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA

MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 30 Mes 31
OBSERVACIONES 

Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29

RECURSOS 

HUMANOS

TECNOLOGICOS

FINANCIEROS

CONVENCIONES

Programado

Ejecutado

Reprogramado

DESARROLLAR ACTIVIDADES  TENDIENTES A CONCIENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN QUE SE 
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUEDAN GENERAR 

ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES.

OBJETIVO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGURIDAD Y SALUD EN 
EL TRABAJO 

17 Capacitación que es un Riesgo Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P E

18 Capacitación Riesgo Electrico Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P E

19 Divulgación de politica HSEQ Inspector SST Todos los trabajadores P E

20 Capacitación diferencia entre accidente e incidente laboral Inspector SST Todos los trabajadores P E

21 Capacitaión que es ARL Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P E

22 Capacitaión que es EPS Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P E

Nota: Lo PROYECTADO debe marcar con la letra P.

           Lo EJECUTADO se debe marcar con la letra E.

           Lo REPROGRAMADO se debe marcar con la letra R e insertar 
un comentario justificando.

Nota: Esta programación puede estar sujeta a cambios estos se 
marcaran con la letra R ( reprogramado)

TOTAL 

0

0

00

ACTIVIDADES PROGRAMADAS 0 0 0 0

ACTIVIDADES REPROGRAMADAS 0 0 0

0

ACTIVIDADES Mes 19 Mes 20 Mes 21 Mes 22

ACTIVIDADES EJECUTADAS 0 0 0



 

 

 

 

REGISTRO DE 
CAPACITACIONES  

SST  

EBISU S.A.S 



INDUCCIÓN 

FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO 

CHANLA DE 
SEGURIDAD PREOPERACIONAU 
CAPACITACION 

EBISU 

CONFERENCIA. VIDEOTALLER 

15 

16 

19 

20 

BOLETINES. FOLLETOS-CARTILLAS 

ACTIVIDAD 

TEMA: 

GiviyiSÅ LÁORALIFAUSAS ACTTVAS) 

RELN'ON 

N 

ALIZADA POR: 

PARTICIPANTE 

ods Cavcedo 

lOTRA 

CUA 

FIRMA DE QUIEN DIRIGIO LA ACTIVIDAD 

REGISTRO ASISTENCIA 

Nota: Marque con una (X) el tipo de actividad y el tema, diligencie todos los espacios seqún la actividad realizada. 

TEMA 

CARGO o EMPRESA: 
RELACION DE ASISTENCIA 

EMPRESA 

prodeccio ONtC 

Ebisu 
leBs 

DOCUMENTO 

SI2296 

lo4YAL4b28 

DIA MES oLAROZ0 

063164g2 
L22394922 

Bodagu 226226664 Z2/626666 

Codigo FST-01 

Vers1on 01 

Fecha 15/03/2022 

FECHA 

REALIZADO EN: 

PIoeclo Boio 
INTENSIDAD HORARIA 

MATERIAL ENTREGADO 

Este documento Impreso se considera copla no controlada 

FIRMA 



18 

INDUCCIÓN 

19 

CHARLA DE 

FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO 

EBISU 

SEGURIDAD PREOPERACIONAU 
CAPACITACION 

ACTIVIDAD 

CONFERENCIA - VIDEO-TALLER 

BOLETINES-FOLLETOS-CARTILLAS 

REUNION 

GIMNASIA LASORAL(PAUSAS ACTIVAS) 

TEMA: 

5 

SAUZADA POR: 

HeincRanpba 

PARTICIPANTE 

OTRA 

FIRMA DE QUIEN DIRIGIOLA ACTvIDAD 

Cua) 

Nota: Marque con una (X) el tipo de actividad y el tema, diligencie todos los espacios según la actividad realizada. 

REGISTRO ASISTENCIA 

Cowsc to de 
ERf'S 

epe's 

TEMA 

CARGO o EMPRESA: 

B5 

RELACION DE ASISTENCIA 

EMPRESA 
DOCUMENTO 

1202646224 

DIA 

2224515 

Código FST-01 

Versión 01 

Fecha 15/03/2022 

FECHA 

21 MES 0|AÑO 202S 

REALIZADO EN: 

Coleqo koito 
INTENSIDAD HORARIA 

20 Hiutos 
MATERIAL ENTREGADO 

Este documento impreso se considera copia o cantrolada 

FIRMA 



1 

hINDLCCICN 

15 

17 

EBISU 

FORMACiONI ENTRENAMIENTO 

16) 

Ch4RLA0E 

ACITVIDAD 

SEGURDADPREOPERACIONAL 

TEMA: 

CONEERENCIA - VIDEO-TALLER 

EOLETNES- FOLLETOS-CARTILLAS 

SALA80RALPAUAS 

10 Hesndy 

REALIZADA POR: 

PARTICIPANTE 

orsiuian (ongcto cle ayclamiS 

CaudStgso TozsS 

Cual 

adasa dla Hoy 
HeeraA 

Pan Plona 

Alxand 

REGISTRO ASISTENCIA 

TEMA 

FIRMA DE QUIEN DIRIGIÓ LAACTIVIDAD 

os pos de ancawOS que eysten 
CARGO o 

Nota: kiarque con una (X) ef tipo de actividad y el terma, diligencie todos los espacios segun la actividad realizada. 

EMPRE`A: 
RELAeloNDBASISTENCIA 

EMPRESA 

Go150 

DIA 

DOCUMENTO 

AzeloChseleteYsiG 

Heram 

JO00 (284al 

ED1SU223 9492 

25 ME 

1102346.474 

EKS2l6226 666 

Versión 01 

Acbaro Hdieceono! 

so892ol 

Fecha 15/0 /2022 

FECHA 

REALZADO EN: 

20 

INTENSIDAD HORARIA 

2025 

MATERIAL ENTREGADO 

gan 

FIRMA 

Este dOcumento impreso se considera copia no Controlada 



18 

20 

21 

INOUCCIÓN 

CHARLA DE 

FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO 

EBISU 

SEGURIDAD PREOPERACIONAU 

CAPACITACION 

ACTIVIDAD 

CONFERENCIA . VIDEO-TALLER 

BOLETINES-FOLLETOS-CARTILLAS 

REUNIÓN 

GIMNASIA LABORAL(PAUSAS ACTVAS) 

TEMA: 

EALIZADA POR: 

PARTICIPANTE 

Qace do. 

loTRA 

FIRMA DE QUIEN DIRIGIÓ LA ACTVIDAD 

Cuar 

Nota: Marque con una (X) el tipo de actividad v el terma. ditigencie todos los espacios según la actividad realizada. 

eufevwec 

REGISTRO ASISTENCIA 

TEMA 

CARGO o EMPRESA: 
RELACIÓN DE ASISTENCIA 

EMPRESA 

ébsu 

ESu 

DOCUMENTO 

Zo4ss654 

DIA 

l420289614 

Cohgo FST-01 

Vorsión 01 

Fecha 15/03/2022 

FECHA 

MESAÑO 
REALIZADO EN: 

Cosleyro oto 
INTENSIDAD HORARIA 

20 
MATERIAL ENTREGADO 

Heian 

eds 

202S 

FIRMA 

Este documento lmpreso se consldera copla no controlada 



 

 

 

 

REGISTRO DE 
CAPACITACIONES  

SST  

SUBCONTRATISTAS 



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download
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