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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ALEJANDRO SCARPETTA CASTRO
No. Identificacién: CC94370902
Direccién: CR12A383P3
Telefono: 6028938673
Correo: claudialolapa@gmail.com
Ciudad: CALI
Nimero de Planilla: 8388315243
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ALEJANDRO SCARPETTA CASTRO Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC94370902 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2025
Namero de planilla 8388315243 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2025
Fecha pago 2025-08-01 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 43610817 Total Pagado 413300
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 7500 1
25-14 Administradora-Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 94370902
APELLIDOS Y NOMBRES: ALEJANDRO SCARPETTA CASTRO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 94370902 ALEIANDRO SCARPETTA CR12A383P3 | 6028938673 | claudialolapa@gmail.com EXONERADO PAGO 5388315243 01/08/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-07 2025-07 N 21/08/2025 8389121092 $183.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 78.100 0 0 0 17 900 0 79.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 100.000 0 0 0 0 17 1.100 0 101.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 3.200 3.200 17 100 3.300 32 3.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 78.100 79.000
0 17 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 100.000 101.100
ICBF Riesgos Laborales 1 3.200 3.300
) 17 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 181.300 183.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 94370902 ALEIANDRO SCARPETTA CR12A383P3 | 6028938673 | claudialolapa@gmail.com EXONERADO PAGO 5388315243 01/08/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA ALl No 2025-07 2025-07 N 21/08/2025 8389121092 $183.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 94370902 SCARPETTA CASTRO ALEJANDRO 59| 0 N 25-14 2.048.400 327.800 0 0 0 0 EPS037 2.048.400 256.100 14-23 2.048.400 1 10.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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