
*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 26/03/2025

Periodo liquidación Salud:

Empresa: AMANDA  VIAFARA LUCUMI NIT: 31520189

Número de Radicación: 84996355

Número Autorización: 1362322862

Número de Administradoras: 2

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCOLOMBIA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $45,100

MIN001 901037916 Fondo de Solidaridad y Garantía - FOSYGA 1 $0 $231,000

$276,100

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: marzo 2025

Total a pagar: $276,100

Fecha de vencimiento: 23/04/2025

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

marzo 2025

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

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



      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 1 231.000 231.000

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 45.100 45.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 276.100 276.100

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

MIN001 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 231.000 0 0 0 0 0 0 231.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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 45.100 45.100 0 0 45.100 451 45.100 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 31520189 AMANDA  VIAFARA LUCUMI CRA15  A#  16-55 
LAPRADERA 5165689 lumavi64@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA JAMUNDÍ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-03 2025-03 I 26/03/2025 84996355 $276.100

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
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 31520189 VIAFARA LUCUMI AMANDA 59 3 N 0 0 0 0 0 0 MIN001 1.848.000 231.000 14-23 1.848.000 3 45.100 0 0 0 0 0 0 0
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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 31520189 AMANDA  VIAFARA LUCUMI CRA15  A#  16-55 
LAPRADERA 5165689 lumavi64@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA JAMUNDÍ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-03 2025-03 I 26/03/2025 84996355 $276.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Se certifica que AMANDA  VIAFARA LUCUMI, identificada con CC número 31520189, aportó por AMANDA  VIAFARA 
LUCUMI, identificado(a) con CC  número 31520189 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad 
Social, mediante tipo de planilla I número 84996355 para el periodo de salud 2025-03 y pensiones 2025-03 de la siguiente 
forma.

TIPO CODIGO NOMBRE NIT
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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

Salud MIN001 Fondo de 
Solidaridad y 

Garantía - 
FOSYGA

901037916 59 3               0 30 $1.848.000 0,12500 $231.000 Marzo - 
2025

84996355 26/03/2025 N

Riesgos 
Laborales

14-23 POSITIVA 
COMPANIA 

DE 
SEGUROS

860011153 59 3               0 30 $1.848.000 0,02436 3 $45.100 Marzo - 
2025

84996355 26/03/2025 N

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

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

El presente certificado se expide a los 30  días del mes Marzo de 2025

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL


