
Se certifica que PABLO MAURICIO CASTRO AVILA identificado(a) con CC 209390 realizó los siguientes aportes al Sistema de 
Seguridad Social. 

Este certificado se expide el día 2025-05-07 a las 12:05.

APORTANTE: ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES NI 900336004

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

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp sus

9483487310 1378327988 2025-04-01 EPS EPS001
ALIANSALUD EPS 

(ANTES 
COLMEDICA)

COTIZACIÓN OBLIGATORIA 2025-04 30         

9481916501 1307415972 2025-03-03 EPS EPS001
ALIANSALUD EPS 

(ANTES 
COLMEDICA)

COTIZACIÓN OBLIGATORIA 2025-03 30         
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Certificado de Aportes



P A G A D O

1441822187

2025/04/29 1441822187

      

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 19.000 0 0 0 41 500 0 19.500 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 41 1.600 0 61.600 1

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 92.000 0 0 0 41 2.500 0 94.500 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 85.600 0 0 0 41 2.300 0 87.900 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) 800229739-0 114.000 0 0 0 0 41 3.000 0 117.000 2

230301 Porvenir 800224808-8 786.100 0 0 0 0 41 20.700 0 806.800 3

230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 57.000 0 0 0 0 41 1.500 0 58.500 1

231001 Colfondos 800227940-6 354.000 0 0 0 0 41 9.300 0 363.300 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 71.200 71.200 41 1.900 73.100 712 73.100 9

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 328.100 41 8.700 336.800 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 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-03 2025-02 E 29/04/2025 85649772 $2.019.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

9

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1441822187
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 41 0 0 0

ICBF

0 41 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 4 256.600 263.500

Pensión 4 1.311.100 1.345.600

Riesgos Laborales 1 71.200 73.100

CCF 1 328.100 336.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 10 1.967.000 2.019.000

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-03 2025-02 E 29/04/2025 85649772 $2.019.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

9

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 1010242241 MOYANO FONSECA NICOLAS STEVEN 1 0 S X 230301 2.300.000 368.000 0 0 0 0 EPS037 2.300.000 92.000 14-11 2.300.000 1 12.100 CCF24 2.300.000 92.000 0 0 0 0 0

2 CC 1031125016 SOSA CUESTAS EDNA ROCIO 1 0 S 231001 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

3 CC 1068929177 NAVARRETE RAIRAN LINA KATHERINE 1 0 S 230301 2.138.000 342.100 0 0 0 0 EPS041 2.138.000 85.600 14-11 2.138.000 1 11.200 CCF24 2.138.000 85.600 0 0 0 0 0

4 CC 1065565155 CALLE MAESTRE YAIR ANTONIO 51 0 N X 230201 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

5 CC 19258352 AZUERO GUERRERO HUGO ORLANDO 51 0 N X 230901 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

6 CC 52907679 LARA RODRIGUEZ ELIZABETH 51 0 N X 231001 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

7 CC 79798412 AGUIRRE GARZON JORGE EDUARDO 1 0 S X 230301 474.500 76.000 0 0 0 0 EPS005 474.500 19.000 14-11 474.500 1 2.500 CCF24 474.500 19.000 0 0 0 0 0

8 CC 79956656 RODRIGUEZ RONDON FABIO ALBERTO 51 0 N X 231001 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

9 CC 79980765 LIZARAZO MALAMBO PEDRO ERNESTO 51 0 N X 230201 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 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 3 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-03 2025-02 E 29/04/2025 85649772 $2.019.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

9

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1441840029

2025/04/29 1441840029

      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 8 0 0 0

ICBF

0 8 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 2 145.600 146.500

Pensión 2 639.100 642.500

Riesgos Laborales 1 26.600 26.800

CCF 1 159.900 160.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 6 971.200 976.600

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 8 400 0 60.400 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 85.600 0 0 0 8 500 0 86.100 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 800224808-8 342.100 0 0 0 0 8 1.800 0 343.900 1

231001 Colfondos 800227940-6 297.000 0 0 0 0 8 1.600 0 298.600 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 26.600 26.600 8 200 26.800 266 26.800 3

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 159.900 8 900 160.800 3

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 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-04 2025-03 E 29/04/2025 85845303 $976.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

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 1031125016 SOSA CUESTAS EDNA ROCIO 1 0 S 231001 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

2 CC 1068929177 NAVARRETE RAIRAN LINA KATHERINE 1 0 S 230301 2.138.000 342.100 0 0 0 0 EPS041 2.138.000 85.600 14-11 2.138.000 1 11.200 CCF24 2.138.000 85.600 0 0 0 0 0

3 CC 1022323603 GUEVARA URIZA JOAN MANUEL 51 0 N X 231001 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-04 2025-03 E 29/04/2025 85845303 $976.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1495473009

2025/05/20 1495473009

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 2 125.600 125.600

Pensión 2 559.300 559.300

Riesgos Laborales 1 24.000 24.000

CCF 1 139.900 139.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 6 848.800 848.800

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 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 65.600 0 0 0 0 0 0 65.600 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

230301 Porvenir 800224808-8 262.300 0 0 0 0 0 0 262.300 1

231001 Colfondos 800227940-6 297.000 0 0 0 0 0 0 297.000 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 24.000 24.000 0 0 24.000 240 24.000 3

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 139.900 0 0 139.900 3

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 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-05 2025-04 E 86140153 $848.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

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 1022323603 GUEVARA URIZA JOAN MANUEL 51 0 N X 231001 355.875 57.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 355.875 14.300 0 0 0 0 0

2 CC 1031125016 SOSA CUESTAS EDNA ROCIO 1 0 S 231001 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

3 CC 1068929177 NAVARRETE RAIRAN LINA KATHERINE 1 0 S X 230301 1.639.134 262.300 0 0 0 0 EPS041 1.639.134 65.600 14-11 1.639.134 1 8.600 CCF24 1.639.134 65.600 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901862180-4 CONSORCIO CAMINOS 2024 CALLE 74 #15-80 5313859 consorciocaminos2024.fac@gm
ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2025-05 2025-04 E 86140153 $848.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

3

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 40 0 0 0

ICBF

0 40 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 2 117.000 120.100

Pensión 1 467.800 479.800

Riesgos Laborales 1 15.400 15.800

CCF 1 117.000 120.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 717.200 735.700

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 40 1.600 0 61.600 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 57.000 0 0 0 40 1.500 0 58.500 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 467.800 0 0 0 0 40 12.000 0 479.800 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 15.400 15.400 40 400 15.800 154 15.800 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 117.000 40 3.000 120.000 2

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900280183-4 FUNDACION CAMINOS 
INTEGRALES CALLE 74 10 47 9099273 diana.zolaque@hotmail.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

2025-03 2025-02 E 29/04/2025 85845225 $735.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 25278595 BRAVO ILLERA MARIA CLAUDIA 1 0 S 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 76316160 REVELO AVILA EDGAR AUGUSTO 1 0 S 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900280183-4 FUNDACION CAMINOS 
INTEGRALES CALLE 74 10 47 9099273 diana.zolaque@hotmail.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

2025-03 2025-02 E 29/04/2025 85845225 $735.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


