
En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, deberá 

precisarse el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con indicación del cumplimiento de esta 

obligación. 

 

 
 

 
ANEXO: PAZ Y SALVO EN APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 

PARAFISCALES  

 

Yo, ANDREA DEL PILAR ARISTIZABAL RODRÍGUEZ, identificado con C. C. No. 1.012.358.605 

de BOGOTÁ, en mi condición de Representante Legal de FUNDACION SOCIAL VIVE COLOMBIA – 
FUNVIVE 2.0 identificada con Nit 830.095.614-0, debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de 
Bogotá certifico en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, el pago de los 
aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la 
fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, 
pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar 
familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). 

Nota: 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 y Decreto 2236 de 1999. Así 
mismo, en el caso correspondiente a los aportes parafiscales, Cajas de Compensación Familiar, Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar –ICBF- y Servicio Nacional de Aprendizaje –SENA-, se deberá tener en 
cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en el Decreto 1464 de 2005. 

 

 
Dada en Bogotá, a los veintiún (21) días del mes de mayo de dos mil veinticuatro (2024). 

 

 

 

 
FIRMA:    

Nombre o razón social del proponente: FUNDACION SOCIAL VIVE COLOMBIA – FUNVIVE 2.0 

NIT 830.095.614-0 

Nombre del representante legal: ANDREA DEL PILAR ARISTIZABAL RODRÍGUEZ 

C.C. No. 1.012.358.605 de BOGOTÁ 

Dirección comercial del proponente: Calle 11f  No. 72ª -25 

Dirección de correo electrónico: funvive2.0@gmail.com - fundacionsocialvivecolombia@yahoo.com  
Teléfonos: 7649695 

Ciudad Bogotá 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

CALLE 11F 72ª 25  Tel: 7649695 
BOGOTA D.C. COLOMBIA NIT.: 830.095.614-0 

mailto:funvive2.0@gmail.com%20-%20fundacionsocialvivecolombia@yahoo.com%09


      

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 421.100 0 0 0 0 0 0 421.100 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 727.700 0 0 0 0 0 0 727.700 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1

230301 Porvenir 800224808-8 539.100 0 0 0 0 0 0 539.100 1

231001 Colfondos 800227940-6 931.400 0 0 29.200 29.200 0 0 989.800 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 61.600 61.600 0 0 61.600 616 61.600 4

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 471.700 0 0 471.700 4

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-06 2024-05 E 05/06/2024 77671873 $4.541.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

235.900 0 0 235.900 4

ICBF

353.800 0 0 353.800 4

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 4 1.473.800 1.473.800

Pensión 4 1.944.900 1.944.900

Riesgos Laborales 1 61.600 61.600

CCF 1 471.700 471.700

ESAP 0 0 0

ICBF 1 353.800 353.800

MEN 0 0 0

SENA 1 235.900 235.900

TOTALES 12 4.541.700 4.541.700

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-06 2024-05 E 05/06/2024 77671873 $4.541.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

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 1012358605 ARISTIZABAL RODRIGUEZ ANDREA DEL 
PILAR 1 0 N X 231001 5.821.200 931.400 0 0 29.200 29.200 EPS010 5.821.200 727.700 14-23 5.821.200 1 30.400 CCF24 5.821.200 232.900 5.821.200 116.500 174.700 0 0

2 CC 1022421766 MARTIN LAVAO OLGA LUCIA 1 0 N X 230301 3.368.800 539.100 0 0 0 0 EPS008 3.368.800 421.100 14-23 3.368.800 1 17.600 CCF24 3.368.800 134.800 3.368.800 67.400 101.100 0 0

3 CC 1022925752 FUENTES MENDEZ YULI ANDREA 1 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 1.300.000 26.000 39.000 0 0

4 CC 40431681 ARISTIZABAL ESCOBAR OLGA MARINA 1 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 1.300.000 26.000 39.000 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 3 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-06 2024-05 E 05/06/2024 77671873 $4.541.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 375.000 0 0 0 1 300 0 375.300 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 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) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 1

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 1

231001 Colfondos 800227940-6 480.000 0 0 0 0 1 400 0 480.400 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 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 36.100 36.100 1 100 36.200 361 36.200 4

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 276.000 1 300 276.300 4

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-07 2024-06 E 05/07/2024 78474812 $2.626.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

138.000 1 200 138.200 4

ICBF

207.000 1 200 207.200 4

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 4 862.500 863.400

Pensión 4 1.104.000 1.105.000

Riesgos Laborales 1 36.100 36.200

CCF 1 276.000 276.300

ESAP 0 0 0

ICBF 1 207.000 207.200

MEN 0 0 0

SENA 1 138.000 138.200

TOTALES 12 2.623.600 2.626.300

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-07 2024-06 E 05/07/2024 78474812 $2.626.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

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 1012358605 ARISTIZABAL RODRIGUEZ ANDREA DEL 
PILAR 1 0 N 231001 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS010 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 1 15.700 CCF24 3.000.000 120.000 3.000.000 60.000 90.000 0 0

2 CC 1022421766 MARTIN LAVAO OLGA LUCIA 1 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 1.300.000 26.000 39.000 0 0

3 CC 1022925752 FUENTES MENDEZ YULI ANDREA 1 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 1.300.000 26.000 39.000 0 0

4 CC 40431681 ARISTIZABAL ESCOBAR OLGA MARINA 1 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 CCF24 1.300.000 52.000 1.300.000 26.000 39.000 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 3 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 830095614-0 FUNDACIÓN SOCIAL VIVE 
COLOMBIA calle 11f # 72a 25 7649696 fundacionsocialvivecolombia@y

ahoo.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 c 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

2024-07 2024-06 E 05/07/2024 78474812 $2.626.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


