
 

 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO AL SISTEMA DE 

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES, RIESGOS 

PROFESIONALES Y PARAFISCALES 

 
Vélez, Noviembre de 2025 

 

 
Señores: 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 

Regional Santander 

 

 

Yo, Karem Biviana Chacón Durán, identificada con Cédula de 
Ciudadanía No. 1.101.759.497 expedida en Vélez Santander, en mi 

calidad de Representante Legal de la entidad contratista Asociación de 

Padres de Familia del Hogar Infantil Clan de los Pilluelos, 

identificada con NIT No. 890.207.411-3, del Centro Zonal Vélez, en el 
marco de contrato número 68002452025, manifiesto que las personas 

contratadas en el municipio de Sucre dentro del programa Educación 

Inicial en el Hogar (Agentes Educativas, Auxiliares pedagógicas, 

psicóloga, apoyo en salud y nutrición, Auxiliar administrativa y 

coordinador), se encuentran contratados bajo la modalidad de prestación 
de servicios, y se encuentran al día en el pago correspondiente al 

sistema de seguridad social en salud, pensión y riesgos laborales, 

cumpliendo con las normativas vigentes, igualmente CERTIFICO que la 

EAS no está obligada a contar con Revisor Fiscal. 
 
 
 
 
 

 

Atentamente, 

 

karem Biviana Chacon Duran 

CC: 1.101.759.497 

Expedida en Vélez Santander Representante 

 Legal APHI Clan los Pilluelos  
Carrera 5-8-67 Vélez Santander. Cel: 3103381364 
elclandelospilluelosvelez@hotmail.com 

Personería Jurídica 279 de 1980 NIT 890 207 411 – 3 
elclandelospilluelosvelez@gmail.com 

mailto:elclandelospilluelosvelez@hotmail.com
mailto:elclandelospilluelosvelez@gmail.com


11/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 14.900 $ 14.900 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 420.700 $ 420.700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : SANDRA TATIANA BAREÑO ROJAS 

IDENTIFICACIÓN: CC-1099212843 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-21 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-13 

FECHA DE PAGO: 2025-10-21 

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 34819035 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34819035 

TIPO DE PLANILLA: I 

 



 



02/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 14.900 $ 14.900 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 420.700 $ 420.700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : CRISTIAN MAURICIO LOPEZ SERRANO 

IDENTIFICACIÓN: CC-1099214500 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 
 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-30 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-05 

FECHA DE PAGO: 2025-10-30 

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 34827597 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34827597 

TIPO DE PLANILLA: I 

 



RESUMEN PLANILLA PAGADA 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IDENTIFICACIÓN DV RAZÓN SOCIAL CLASE CÓDIGO ARL F. PRESENTACIÓN ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 

 
CC 1099343265 

 
0 

 
YUDY LEONOR TELLEZ QUITIAN 

 
I 

 
0 

 
POSITIVA - 14-23 

 
ÚNICA 

 
8560 

 
Natural 

MUN-DEP DIRECCIÓN TELÉFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 

68-368 JESUS MARIA 3227655558 YUDY.LEONOR.16@GMAIL.COM S 

 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 

PERÍODO PENSIÓN PERÍODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERÉS X MORA ENTIDAD RECAUDO 

2025-10 2025-10 8638127706 I 2025-10-29 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 420.700 0 Banco Occidente 

Nº AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) 
FECHA LÍMITE 

PAGO 
ESTADO PLANILLA 

 

1 8655179229 2025-11-19 Pagada 

 

 

EMPLEADO NOVEDADES DÍAS PENSIÓN SALUD CCF RIESGOS TARIFA PARAF SENA ICBF ESAP MIN 

T
ip

o
 C

o
t.
 

S
u

b
. 

T
ip

o
 C

o
t. 

 
 

 
Total 
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NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
FNSOL 

 

 
FNSUB 

 

 
NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
IBC 

 

 
Cot. 

 

 
ARL 

 

 
IBC 

 

 
Cot. 

 

 
Cot. 

 

 
Cot. 

 

Cot. 

1 CC 1099343265 
TELLEZ QUITIAN YUDY 

LEONOR 

1.423.500                 
0 

  
30 30 0 30 

PORVENIR- 

230301 

1.423.500 
227.800 0 0 

EPS-S 

COOSALUD- 

ESSC24 

1.423.500 
178.000 

SIN CCF- 

SINCCF 
0 0 

1.423.500 
14.900 0,01044 0 0 0 0 0 59 0 420.700 N 2851101 

 

 
RESUMEN PLANILLA PAGADA 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IDENTIFICACIÓN DV RAZÓN SOCIAL CLASE CÓDIGO ARL F. PRESENTACIÓN ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 

 
CC 1099343265 

 
0 

 
YUDY LEONOR TELLEZ QUITIAN 

 
I 

 
0 

 
POSITIVA - 14-23 

 
ÚNICA 

 
8560 

 
Natural 

MUN-DEP DIRECCIÓN TELÉFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 

68-368 JESUS MARIA 3227655558 YUDY.LEONOR.16@GMAIL.COM S 

 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 

PERÍODO PENSIÓN PERÍODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERÉS X MORA ENTIDAD RECAUDO 

2025-10 2025-10 8638127706 I 2025-10-29 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 420.700 0 Banco Occidente 

Nº AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) 
FECHA LÍMITE 

PAGO 
ESTADO PLANILLA 

 

1 8655179229 2025-11-19 Pagada 

 
 
 

 

TOTALES IBC 

IBC PENSIÓN IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF 

1.423.500 1.423.500 1.423.500 0 0 

 

 
SUBSISTEMA 

 
CÓDIGO 

 
NIT 

 
DV 

 
AFILIADOS 

VALOR 
LIQUIDADO 

 
VALOR UPC 

INTERESES 
MORA 

SALDOS E 
INCAPACIDADES 
DESCONTADOS 

 
VALOR A PAGAR 

AFP(Administradoras: 1) 1 227.800 0 0 0 227.800 

PORVENIR 230301 800224808 8 1 227.800 0 0 0 227.800 

EPS(Administradoras: 1) 1 178.000 0 0 0 178.000 

EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 1 178.000 0 0 0 178.000 

ARP(Administradoras: 1) 1 14.900 0 0 0 14.900 

POSITIVA 14-23 860011153 6 1 14.900 0 0 0 14.900 

Gran Total 420.700 0 0 0 420.700 

 
 

 
Página 1  2025-10-30 

mailto:YUDY.LEONOR.16@GMAIL.COM
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09/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 
 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 14.900 $ 14.900 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 420.700 $ 420.700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : DEICY VELAZCO SOSA 

IDENTIFICACIÓN: CC-1101018634 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-28 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-11 

FECHA DE PAGO: 2025-10-29 

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 34819377 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34819377 

TIPO DE PLANILLA: I 

 



12/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 
 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 34.700 $ 34.700 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 440.500 $ 440.500 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : SANABRIA ROJAS JENNY YIRLESA 

IDENTIFICACIÓN: CC-1097666553 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-28 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-14 

FECHA DE PAGO: 2025-10-28 

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 34827833 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34827833 

TIPO DE PLANILLA: I 

 



05/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 
 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 14.900 $ 14.900 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 420.700 $ 420.700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : JOHANA MARCELA QUIROGA PEÑA 

IDENTIFICACIÓN: CC-37627022 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-30 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-10 

FECHA DE PAGO: 2025-10-30 

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 34836814 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34836814 

TIPO DE PLANILLA: I 

 



RESUMEN PLANILLA PAGADA 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IDENTIFICACIÓN DV RAZÓN SOCIAL CLASE CÓDIGO ARL F. PRESENTACIÓN ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 

 
CC 1090430092 

 
0 

 
STEVE MAURICIO QUIROGA NARANJO 

 
I 

 
0 

 
POSITIVA - 14-23 

 
ÚNICA 

 
8299 

 
Natural 

MUN-DEP DIRECCIÓN TELÉFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 

68-77 CRA 5 12 77 BARRIO SAMAN 3006638576 COORDINARDORSTEVE@GMAIL.COM N 

 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 

PERÍODO PENSIÓN PERÍODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERÉS X MORA ENTIDAD RECAUDO 

2025-10 2025-10 34759745 I 2025-10-28 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 413.300 0 BANCOLOMBIA 

Nº AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) 
FECHA LÍMITE 

PAGO 
ESTADO PLANILLA 

 

1 34759745 2025-11-25 Pagada 

 

 

EMPLEADO NOVEDADES DÍAS PENSIÓN SALUD CCF RIESGOS TARIFA PARAF SENA ICBF ESAP MIN 
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Total 

 

 
Exento de 

Parafiscales 

 

 
Actividad 
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N. 
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NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
FNSOL 

 

 
FNSUB 

 

 
NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
NOMBRE 

 

 
IBC 

 

 
Cot 

 

 
IBC 

 

 
Cot. 

 

 
ARL 

 

 
IBC 

 

 
Cot. 

 

 
Cot. 

 

 
Cot. 

 

Cot. 

1 CC 1090430092 
QUIROGA NARANJO 

STEVE MAURICIO 

1.423.500                 
0 

  
30 30 0 30 

PORVENIR- 

230301 

1.423.500 
227.800 0 0 

NUEVA E.P.S. 

S.A.-EPS037 
1.423.500 

178.000 
SIN CCF- 

SINCCF 
0 0 

1.423.500 
7.500 0,00522 0 0 0 0 0 59 0 413.300 N 1829901 

 

 
RESUMEN PLANILLA PAGADA 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IDENTIFICACIÓN DV RAZÓN SOCIAL CLASE CÓDIGO ARL F. PRESENTACIÓN ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 

 
CC 1090430092 

 
0 

 
STEVE MAURICIO QUIROGA NARANJO 

 
I 

 
0 

 
POSITIVA - 14-23 

 
ÚNICA 

 
8299 

 
Natural 

MUN-DEP DIRECCIÓN TELÉFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 

68-77 CRA 5 12 77 BARRIO SAMAN 3006638576 COORDINARDORSTEVE@GMAIL.COM N 

 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 

PERÍODO PENSIÓN PERÍODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERÉS X MORA ENTIDAD RECAUDO 

2025-10 2025-10 34759745 I 2025-10-28 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 413.300 0 BANCOLOMBIA 

Nº AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) 
FECHA LÍMITE 

PAGO 
ESTADO PLANILLA 

 

1 34759745 2025-11-25 Pagada 

 
 
 

 

TOTALES IBC 

IBC PENSIÓN IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF 

1.423.500 1.423.500 1.423.500 0 0 

 

 
SUBSISTEMA 

 
CÓDIGO 

 
NIT 

 
DV 

 
AFILIADOS 

VALOR 
LIQUIDADO 

 
VALOR UPC 

INTERESES 
MORA 

SALDOS E 
INCAPACIDADES 
DESCONTADOS 

 
VALOR A PAGAR 

AFP(Administradoras: 1) 1 227.800 0 0 0 227.800 

PORVENIR 230301 800224808 8 1 227.800 0 0 0 227.800 

EPS(Administradoras: 1) 1 178.000 0 0 0 178.000 

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 1 178.000 0 0 0 178.000 

ARP(Administradoras: 1) 1 7.500 0 0 0 7.500 

POSITIVA 14-23 860011153 6 1 7.500 0 0 0 7.500 

Gran Total 413.300 0 0 0 413.300 

 
 

 
Página 1  2025-10-28 
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2025/10/28 1:00 PM USUARIO: SOI CC1005195880 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PÁGINA 1 DE 1 

$ 420.700 TOTAL PAGADO: 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

TIPO IDENTIFICACIÓN: CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 1005195880 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:  ANGIE CATERINE SANABRIA GONZALEZ 

CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA 

DIRECCIÓN: CRA 8 NO 12 TELÉFONO: 9999999 

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE 

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per 

FORMA DE PRESENTACIÓN: ÚNICO   

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):  NO 

 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

NÚMERO PLANILLA: 
 

4623190796 TIPO DE PLANILLA: 
   

I-INDEPENDIENTES 

PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES octubre AÑO 2025 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES octubre AÑO 2025 

DÍAS DE MORA:  0      

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):  2025/10/28 NÚMERO AUTORIZACIÓN:    9994461482 

 
TOTAL APORTES A PENSIÓN 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES COTIZACIÓN 

APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIÓN FSP APORTES MORA VALOR PAGADO 

230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 0 $ 227.800 

SUBTOTALES: $ 227.800 $ 0 $ 227.800 

 

TOTAL APORTES A SALUD 

ADMINISTRADORA  
No. 

COTIZANTES 

INCAPACIDAD POR 

ENFERMEDAD 
LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE 
NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 
VALOR 

NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 
VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIÓN 

VALOR 

ADRES 
COTIZACIÓN 

VALOR 

ADRES 
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1  $ 0  $ 0  $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000 

SUBTOTALES: $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000 

 

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES 

INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACIÓN APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1  $ 0 $ 0  $ 0 $ 14.900 $ 14.900 $ 0 $ 0 $ 14.900 

SUBTOTALES: $ 14.900 $ 0 $ 0 $ 14.900 

 

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES 

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES 

 

 
Nº 

 

 
IDENTIFICA 

CIÓN 
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TOTAL 

APORTE 

 
ADMIN 

D
ÍA

S
 C

O
T
 

 
IBC 

 
COTIZACIÓN 

 
VALOR 

ADRES 

 
TOTAL 

APORTE 

 
ADMIN 

D
ÍA

S
 C

O
T
 

 
IBC 

CENTRO 

DE 

TRABAJO 

 
TOTAL 

APORTE 

 
ADMIN 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 
SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO 

1 CC 

1005195880 

SANABRIA 

GONZALEZ 

ANGIE 

CATERINE 

INDEPENDIE 

NTE 

CONTRATO 

PRESTACIÓN 

DE 

SERVICIOS 

 $ 1.423.500    NO                  230201- 

PROTECCI 

ON 

30 $ 

1.423.500 

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 Normal $ 227.800 ESSC24- 

COOSALU 

D ESS 

30 $ 

1.423.500 

$ 178.000 $ 0 $ 178.000 14-23- 

POSITIVA 

COMPAÑI 

A DE 

SEGUROS 

S.A. 

30 $ 

1.423.500 

100519588 $ 14.900  $ 0  $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 

 



19/12/2025 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 

 

 
 

 

CÓDIGO 
ENTIDAD 

 
NIT 

 
NOMBRE 

NÚMERO 
AFILIADOS 

 
IBC 

FONDO 
SOLIDARIDAD 

FONDO 
SUBSISTENCIA 

TOTAL 
INTERESES 

VALOR PAGAR 
SIN INTERESES 

 
VALOR PAGAR 

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 178.000 

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 227.800 

14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 7.500 $ 7.500 

Total a pagar $ 0 $ 0 $ 0 $ 413.300 $ 413.300 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RAZÓN SOCIAL : KAROL DAYANA CASTAÑEDA CRUZ 

IDENTIFICACIÓN: CC-1099215984 

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 

FECHA GENERACIÓN REPORTE: 2025-10-29 

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-11-24 

FECHA DE PAGO: 2025-10-28 

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE 

PERÍODO PENSIÓN: 2025-10 

PERÍODO SALUD: 2025-10 

NÚMERO PLANILLA: 8638142032 

TOTAL COTIZANTES: 1 

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8658953475 

TIPO DE PLANILLA: I 

 


