
Otro sí o Cesión No. 

Periodo de cobro: Desde: 25/07/2025 Hasta: 24/08/2025

La suma de: 

PLANILLA INGRESO IBC SALUD PENSION ARL

JULIO 87799138 7.100.000,00$               2.840.000,00$                          355.000,00$               454.400,00$           14.900,00$          

AGOSTO 88698730 7.100.000,00$               2.840.000,00$                          355.000,00$               454.400,00$           14.900,00$          

TOTALES 14.200.000$                  5.680.000$                               710.000$                     908.800$                 29.800$                

NO Recibí ingresos por gastos de viaje durante el periodo cobrado.

SI

Favor girar a la cuenta de Ahorros del banco BANCOLOMBIA número 039-628113-44

La presente cuenta de cobro se expide en: Bogotá D.C. el día: 24/08/2025

Cordialmente,

DIANA NATALY ALJACH MOSQUERA

Celular: 3214442497

Correo Electrónico: dnaljach@icetex.gov.co

Cédula de Ciudadanía No. 1023872551 de BOGOTA

(valor en letras):

Por concepto de: Pago al contrato de prestación de servicios suscrito entre las dos partes, cuyo objeto es: Prestación de servicios 

profesionales especializados para la depuración, ajuste, generación, integración y validación de información crediticia, así 

como la conciliación de cuentas y la consolidación de datos financieros de aliados estratégicos, garantizando el cumplimiento 

de las normas y regulaciones aplicables.

SIETE MILLONES CIEN MIL PESOS CON CERO CENTAVOS M/CTE.

7.100.000,00$                                    

Contrato N° 2025-0981

CUENTA DE COBRO N° 2025-002

Instituto Colombiano de Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el Exterior 

“Mariano Ospina Pérez” - ICETEX

 Nit. 899.999.035-7

Debe a:

DIANA NATALY ALJACH MOSQUERA

Servicios prestados en la Ciudad de: Bogotá D.C.

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 18 de la ley 1122 de 2007, el articulo 50 de la ley 789 de 2002 , Parágrafo 1 del 

Articulo 4 del Decreto 2271 de 2009, el Articulo 126-1 del ET y el Articulo 15 del Decreto 836 de 1991, Certifico bajo la gravedad de 

juramento que dichos aportes corresponden al sistema obligario general de seguridad social de acuerdo a los ingresos que 

detallo a continuacion:

Solicito se realice las mismas deducciones para la disminucion de la base de retención en la fuente, de acuerdo con los 

soportes entregados en el primer pago.

ENTIDAD
CONTRATO 

No. 
MES

2025-0981ICETEX



      
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 1 355.000 355.000

Pensión 1 454.400 454.400

Riesgos Laborales 1 14.900 14.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 824.300 824.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 355.000 0 0 0 0 0 0 355.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 454.400 0 0 0 0 0 0 454.400 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 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1023872551 DIANA NATALY ALJACH 
MOSQUERA 

Cr 92 8c 36 torre 3 apto 
611 3784348 aljachita@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 04/08/2025 88698730 $824.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

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

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1023872551 ALJACH MOSQUERA DIANA NATALY 59 0 N 230301 2.840.000 454.400 0 0 0 0 EPS017 2.840.000 355.000 14-23 2.840.000 1 14.900 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1023872551 DIANA NATALY ALJACH 
MOSQUERA 

Cr 92 8c 36 torre 3 apto 
611 3784348 aljachita@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 04/08/2025 88698730 $824.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


