
TIENDA DE ROPA 

AZABACHE 
“EL IMPACTO DE LA MODA” 

NIT: 41.929.430-1 

 

Carrera 14 # 8-27 teléfono 747 58 08 
Armenia - Quindío 

 

PROCESO DE GESTIÓN CONTRACTUAL 

ETAPA PRECONTRACTUAL 

CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y 

PARAFISCALES 

 

[El documento contiene el formato para persona natural y jurídica. Se debe utilizar el 

formato adecuado dependiendo la naturaleza de la persona que representa] 

 

 

FORMATO CERTIFICACIÓN POR PERSONA JURÍDICA 

(ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002) 

 

El suscrito [Nombre del Revisor Fiscal o Representante legal, según sea el caso], 

identificado con [cédula de ciudadanía o Cédula de extranjería] nro. [CC con lugar de 

expedición] y tarjeta profesional nro.  [Incluir número de la T.P.] de la Junta Central de 

Contadores de Colombia [Para el revisor Fiscal], certifico que la sociedad [Razón social de 

la persona jurídica], identificada con NIT. [Incluir el número con dígito de verificación], en mi 

condición de [Representante legal o Revisor Fiscal] de la referida empresa, debidamente 

inscrita en la Cámara de Comercio de [Incluir la sede a la cual se encuentra adscrita la 

empresa]; luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente 

aceptadas en Colombia y los estados financieros de la compañía, bajo la gravedad de 

juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y 

aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional 

para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 

de 1983). 

 

Los referidos aportes fueron pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses, 

contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, 

en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.  

 

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 

y la Ley 1150 de 2007. 

 

La presente se expide [Incluir fecha de expedición del documento]. 

 

[FIRMA Y NOMBRE DE QUIEN EXPIDE EL DOCUMENTO] 

[Incluir el número documento de identidad con lugar de expedición] 

[Incluir calidad del firmante. Ejemplo: Representante legal o Revisor fiscal] 

[Incluir el número de la T.P., aplica para el revisor fiscal] 
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NOTAS PARA EL FORMATO DE PERSONA JURÍDICA 

 

NOTA 1. Este formato debe ser diligenciado por las personas jurídicas nacionales y las 

extranjeras con domicilio o sucursal en Colombia las cuales deberán acreditar este requisito 

respecto del personal vinculado en Colombia 

 

NOTA 2. En el evento en que la sociedad no tenga más de seis (6) meses de constituida, 

deberá acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitución como se indica a 

continuación: 

 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica], identificado con [cédula de 

ciudadanía o Cédula de extranjería] nro. [CC con lugar de expedición], en mi condición de 

Representante Legal de [Razón social de la persona jurídica], identificada con NIT. [Incluir 

el número con dígito de verificación]; bajo la gravedad de juramento certifico el pago de los 

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

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

y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 

65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía a partir 

de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de 

la Ley 789 de 2002. 

 

NOTA 3. En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente 

mencionadas, se deberá precisar el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con 

indicación del cumplimiento de esta obligación, caso en el cual deberá anexar copia del 

acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al 

cierre del procedimiento de contratación. 

 

NOTA 4. Cuando la persona jurídica esté exonerada de aportes parafiscales de acuerdo 

con el artículo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 65 de la Ley 1918 de 

2016, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo correspondiente. 

 

Conforme el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento certifico 

que me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio 

Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y 

las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas y 

asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, 

correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos 

de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes. 
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NOTA 5. Cuando la persona jurídica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) 

meses anteriores a la presentación de la propuesta deberá manifestarlo de la siguiente 

manera: 

 

El suscrito [Nombre del Revisor Fiscal o Representante legal, según sea el caso], 

identificado con [cédula de ciudadanía o Cédula de extranjería] nro. [CC con lugar de 

expedición] y tarjeta profesional nro.  [Incluir número de la T.P.] de la Junta Central de 

Contadores de Colombia [Para el revisor Fiscal], certifico que la sociedad [Razón social de 

la persona jurídica], identificada con NIT. [Incluir el número con dígito de verificación], en mi 

condición de [Representante legal o Revisor Fiscal] de la referida empresa; bajo la gravedad 

de juramento certifico que dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de firma del 

contrato no tuve personal a cargo y, por ende, no estoy obligado a efectuar el pago de 

aportes legales y seguridad social. 

 

NOTA 6. Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por 

separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el proponente adjudicatario debe 

presentar, para la suscripción del respectivo contrato ante la dependencia respectiva, la 

declaración donde acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales 

cuando a ello haya lugar. 
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FORMATO CERTIFICACIÓN POR PERSONA NATURAL 

ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003 

 

 

DIANORA BOTERO RAMIREZ, identificado con cédula de ciudadanía nro. CC 41.929.430 

de Armenia, de conformidad con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003 y con 

sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, 

bajo la gravedad de juramento certifico que he efectuado el pago por concepto mis aportes 

y el de mis empleados [esto último aplica en caso de tener empleados a cargo] a los 

sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto 

Colombiano de Bienestar familiar – ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje – SENA 

[cuando a ello hubiere lugar]  durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente 

exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de 

selección. 

 

En ese sentido, certifico que me encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis 

obligaciones derivadas de mi afiliación con el Sistemas de Seguridad Social Integral, así 

como del personal a mi cargo que lo requiera. 

 

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 

y la Ley 1150 de 2007. 

 

 

La presente se expide 30 días del mes de julio de 2025, en Armenia. 

 
 
 
 
 
________________________________________________________________   
Firma Representante Legal del Proponente o del Proponente Persona Natural  
Nombre: DIANORA BOTERO RAMIREZ    
REPRESENTANTE LEGAL TIENDAS AZABACHE Y AZABACHE SHOES    
Documento de Identidad: CC .41.929.430 de Armenia 
Correo Electrónico: azabache.armenia@hotmail.com 

 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública   Pública Clasificada Pública Reservada    
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NOTAS PARA EL FORMATO DE PERSONA NATURAL 

 

NOTA 1. En caso de que el proponente no tenga personal a cargo y por ende no esté 

obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social, debe también bajo 

la gravedad de juramento indicar esta circunstancia en el presente anexo. 

 

NOTA 2. En caso de que el proponente se encuentre exceptuado de realizar aportes SENA 

e ICBF, debe también bajo la gravedad de juramento indicar esta circunstancia en el 

presente anexo. 

 

NOTA 3. Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de 

Seguridad Social, se deberán tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 

1999 artículos 19 a 24. Asimismo, en el caso del pago correspondiente a los aportes 

parafiscales se deberá tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto, en el artículo 10 

de la Ley 21 de 1982, reglamentado por el Decreto 1464 de 2005 y por el Decreto 1670 de 

2007. 

 

El Proponente persona natural deberá acreditar la afiliación a los sistemas de seguridad 

social en salud y pensiones aportando los certificados de afiliación respectivos. El 

proponente podrá acreditar la afiliación entregando el certificado de pago de planilla. Los 

certificados de afiliación se presentan con fecha de expedición no mayor a treinta (30) días 

calendario, anteriores a la fecha del cierre del proceso de contratación. En caso de 

modificarse la fecha de cierre del proceso, se tendrá como referencia para establecer el 

plazo de vigencia de los certificados de afiliación la fecha originalmente establecida en el 

pliego de condiciones definitivo. 

 

La persona natural que reúna los requisitos para acceder a la pensión de vejez, o se 

pensione por invalidez o anticipadamente, presentará el certificado que lo acredite y, 

además la afiliación al sistema de salud. 

 

NOTA 4. Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por 

separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el proponente adjudicatario debe 

presentar, para la suscripción del respectivo contrato, ante la dependencia respectiva, la 

declaración donde acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales 

cuando a ello haya lugar. 
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Control de Cambios 

VERSION FECHA DE 

ENTRADA EN 

VIGENTE 

NATURALEZA DEL CAMBIO 

3 10/12/2024 Se realizó la inclusión y actualización conforme a los 

lineamientos establecidos en la actualización del manual de 

contratación. Además, se unificó en un solo formato, aplicable 

tanto para personas jurídicas como para personas naturales, 

lo cual reemplaza la división que existía anteriormente. 

 

Adicionalmente, el formato incluye el campo para la 

clasificación de la información, según las instrucciones 

definidas en los lineamientos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



      
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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.600 1.594.600

Riesgos Laborales 1 107.000 107.000

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.499.600 2.499.600

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.200 0 0 0 0 0 0 911.200 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 107.000 107.000 0 0 107.000 1.070 107.000 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83824493 $2.499.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC62 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

3 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

4 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

5 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

6 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 4 62.000 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

7 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83824493 $2.499.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.600 1.594.600

Riesgos Laborales 1 98.600 98.600

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.491.200 2.491.200

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 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.200 0 0 0 0 0 0 911.200 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 98.600 98.600 0 0 98.600 986 98.600 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 06/03/2025 84689019 $2.491.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 616.850 98.700 0 0 0 0 EPS002 616.850 24.700 14-23 616.850 1 3.300 CCF43 616.850 24.700 0 0 0 0 0

2 CC 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S X 230201 806.650 129.100 0 0 0 0 EPS002 806.650 32.300 14-23 806.650 1 0 CCF43 806.650 32.300 0 0 0 0 0

3 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 616.850 98.700 0 0 0 0 ESSC62 616.850 24.700 14-23 616.850 1 3.300 CCF43 616.850 24.700 0 0 0 0 0

4 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S X 230201 806.650 129.100 0 0 0 0 ESSC62 806.650 32.300 14-23 806.650 1 0 CCF43 806.650 32.300 0 0 0 0 0

5 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

6 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

7 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

8 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 4 62.000 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

9 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 06/03/2025 84689019 $2.491.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.600 1.594.600

Riesgos Laborales 1 78.100 78.100

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.470.700 2.470.700

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 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.200 0 0 0 0 0 0 911.200 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 78.100 78.100 0 0 78.100 781 78.100 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 07/04/2025 85506984 $2.470.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC62 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

3 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

4 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

5 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

6 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 759.200 121.500 0 0 0 0 EPS010 759.200 30.400 14-23 759.200 4 33.100 CCF43 759.200 30.400 0 0 0 0 0

7 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S X 230301 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS010 664.300 26.600 14-23 664.300 4 0 CCF43 664.300 26.600 0 0 0 0 0

8 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 07/04/2025 85506984 $2.470.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.700 1.594.700

Riesgos Laborales 1 102.300 102.300

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.495.000 2.495.000

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.300 0 0 0 0 0 0 911.300 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 102.300 102.300 0 0 102.300 1.023 102.300 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 05/05/2025 86240358 $2.495.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC62 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

3 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

4 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

5 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 521.950 83.600 0 0 0 0 EPS005 521.950 20.900 14-23 521.950 1 2.800 CCF43 521.950 20.900 0 0 0 0 0

6 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S X 230201 901.550 144.300 0 0 0 0 EPS005 901.550 36.100 14-23 901.550 1 0 CCF43 901.550 36.100 0 0 0 0 0

7 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 4 62.000 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

8 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA 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 05/05/2025 86240358 $2.495.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.600 1.594.600

Riesgos Laborales 1 107.000 107.000

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.499.600 2.499.600

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.200 0 0 0 0 0 0 911.200 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 107.000 107.000 0 0 107.000 1.070 107.000 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-05 E 06/06/2025 87061564 $2.499.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC62 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

3 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

4 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

5 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

6 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 4 62.000 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

7 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-05 E 06/06/2025 87061564 $2.499.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 5 399.000 399.000

Pensión 2 1.594.600 1.594.600

Riesgos Laborales 1 103.300 103.300

CCF 1 399.000 399.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 9 2.495.900 2.495.900

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 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 2

ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 911.200 0 0 0 0 0 0 911.200 4

230301 Porvenir 800224808-8 683.400 0 0 0 0 0 0 683.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 103.300 103.300 0 0 103.300 1.033 103.300 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 399.000 0 0 399.000 7

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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-06 E 04/07/2025 87830093 $2.495.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1094906990 MURILLO OCAMPO LORENA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

2 CC 1094937787 HERRERA LOPEZ WILMER ALBERTO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC62 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

3 CC 1097399260 BUITRAGO SANDOBAL LIZETH ALEJANDRA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

4 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S 230301 711.750 113.900 0 0 0 0 EPS041 711.750 28.500 14-23 711.750 1 3.800 CCF43 711.750 28.500 0 0 0 0 0

5 CC 40779121 BALLEN RAMIREZ CENAIDA 1 0 S X 230301 711.750 113.900 0 0 0 0 EPS041 711.750 28.500 14-23 711.750 1 0 CCF43 711.750 28.500 0 0 0 0 0

6 CC 41917493 CARMONA COBOS MONICA JINETH 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

7 CC 41961994 PINZON SUAZO LEIDY VIVIANA 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 4 62.000 CCF43 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

8 CC 1006053614 VALENCIA ESTRADA DAHIANA ALEJANDRA 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF43 1.423.500 57.000 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 41929430-1 DIANORA BOTERO RAMIREZ CRA 14 # 8 - 27 7475808 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c QUINDIO ARMENIA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-06 E 04/07/2025 87830093 $2.495.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

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 1 475.000 475.000

Pensión 1 608.000 608.000

Riesgos Laborales 1 19.900 19.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.102.900 1.102.900

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 475.000 0 0 0 0 0 0 475.000 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 608.000 0 0 0 0 0 0 608.000 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 19.900 19.900 0 0 19.900 199 19.900 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2025-01 I 06/02/2025 83829659 $1.102.900

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

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
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
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 3.800.000 608.000 0 0 0 0 EPS010 3.800.000 475.000 14-23 3.800.000 1 19.900 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2025-01 I 06/02/2025 83829659 $1.102.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

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 1 456.300 456.300

Pensión 1 584.000 584.000

Riesgos Laborales 1 19.100 19.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.059.400 1.059.400

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 456.300 0 0 0 0 0 0 456.300 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 900336004-7 584.000 0 0 0 0 0 0 584.000 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 19.100 19.100 0 0 19.100 191 19.100 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-02 2025-02 I 10/03/2025 84689131 $1.059.400

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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 3.650.000 584.000 0 0 0 0 EPS010 3.650.000 456.300 14-23 3.650.000 1 19.100 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-02 2025-02 I 10/03/2025 84689131 $1.059.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
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 1 436.300 436.600

Pensión 1 558.400 558.800

Riesgos Laborales 1 18.300 18.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.013.000 1.013.800

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 436.300 0 0 0 1 300 0 436.600 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 558.400 0 0 0 0 1 400 0 558.800 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 18.300 18.300 1 100 18.400 183 18.400 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA 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 09/04/2025 85686695 $1.013.800

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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 3.490.000 558.400 0 0 0 0 EPS010 3.490.000 436.300 14-23 3.490.000 1 18.300 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA 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 09/04/2025 85686695 $1.013.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

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 1 543.800 543.800

Pensión 1 696.000 696.000

Riesgos Laborales 1 22.800 22.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.262.600 1.262.600

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 543.800 0 0 0 0 0 0 543.800 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 900336004-7 696.000 0 0 0 0 0 0 696.000 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 22.800 22.800 0 0 22.800 228 22.800 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

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 I 05/05/2025 86257845 $1.262.600

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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 4.350.000 696.000 0 0 0 0 EPS010 4.350.000 543.800 14-23 4.350.000 1 22.800 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 I 05/05/2025 86257845 $1.262.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 2 0 0 0

ICBF

0 2 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 1 540.700 541.400

Pensión 1 692.000 692.900

Riesgos Laborales 1 22.600 22.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.255.300 1.257.000

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 540.700 0 0 0 2 700 0 541.400 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 900336004-7 692.000 0 0 0 0 2 900 0 692.900 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 22.600 22.600 2 100 22.700 226 22.700 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-05 I 12/06/2025 87062661 $1.257.000

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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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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 4.325.000 692.000 0 0 0 0 EPS010 4.325.000 540.700 14-23 4.325.000 1 22.600 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-05 I 12/06/2025 87062661 $1.257.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

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 1 512.500 512.500

Pensión 1 656.000 656.000

Riesgos Laborales 1 21.500 21.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.190.000 1.190.000

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 512.500 0 0 0 0 0 0 512.500 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 900336004-7 656.000 0 0 0 0 0 0 656.000 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 21.500 21.500 0 0 21.500 215 21.500 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 04/07/2025 87830187 $1.190.000

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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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 41929430 BOTERO RAMIREZ DIANORA 59 0 N 25-14 4.100.000 656.000 0 0 0 0 EPS010 4.100.000 512.500 14-23 4.100.000 1 21.500 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 41929430 DIANORA  BOTERO RAMIREZ CARRERA 14 No. 15-16 7452694 azabache.armenia@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente QUINDIO ARMENIA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 04/07/2025 87830187 $1.190.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


