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CERTIFICADO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES Ley 789 de 

2002, artículo 50 
 
Covarachia, 5 de diciembre de 2025 
 
Señores: 
Institución Educativa San Luis Beltrán 
Secretaria 
 
 
Respetados Señores:  
 
El suscrito: YISETH PAOLA LOPEZ GOMEZ, identificado con la Cédula de Ciudadanía número 
1.084.256.278 expedida en Isnos Huila, actuando en nombre propio, de acuerdo con las bases 
solicitud de oferta en referencia, bajo la gravedad de juramento manifiesto que he realizado el pago 
de los aportes correspondientes a la nómina de los últimos seis (6) meses, por lo que declaro que se 
encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de Salud-EPS-los Fondos de Pensiones, 
las Administradoras de Riesgos Profesionales –ARP-, las Cajas de Compensación Familiar, el Instituto 
de Bienestar Familia –ICBF- y el Servicio Nacional de Aprendizaje –SENA-.  
 
Para constancia firmo a los cinco (5) días de diciembre de 2025. 
 
Atentamente,  
 
Nit: 901.325.363-2 COLGASOCIADOS SAS 
Régimen Tributario al cual pertenece: Regimen Común  
Nombre: YISETH PAOLA LOPEZ GOMEZ  
C.C. N°. 1.084.256.278 de Isnos Huila  
Dirección: Cr 32ª2-61 
Fax: N/A_________________________  
Ciudad: Bogota D.C  
 
  
FIRMA: _________________________________ 
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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 60.000 60.000

Pensión 1 240.000 240.000

Riesgos Laborales 1 7.900 7.900

CCF 1 60.000 60.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 367.900 367.900

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 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 800224808-8 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.900 7.900 0 0 7.900 79 7.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 60.000 0 0 60.000 1

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901325363-2 COLGASOCIADOS SAS CR 32A 2 61 6018194149 comercializadoralgasociados@g
mail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-10 E 14/11/2025 91470105 $367.900

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
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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
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1084256278 LOPEZ GOMEZ YISETH PAOLA 1 0 S 230301 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901325363-2 COLGASOCIADOS SAS CR 32A 2 61 6018194149 comercializadoralgasociados@g
mail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-10 E 14/11/2025 91470105 $367.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


