
 

  

 
 
 

 

DIR: CRA 14 N° 22-50 LOCAL 1 BRR 12 DE OCTUBRE 

CIUDAD: VALLEDUPAR – CESAR 

TEL (S): (605) 5623729 CEL: 3105001674 

EMAIL: distriservicios.ngp@gmail.com  

ANEXO No.9: 

 

CERTIFICADO DE PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES 

 

PERSONA NATURAL 

 
Valledupar, 18 de diciembre de 2025 
 
Señores 
SECRETARÍA GENERAL  
DEPARTAMENTO DEL CESAR 
Valledupar, Cesar 
 
REFERENCIA: MC-SGR-0040-2025. 
 

Yo, NATALIA ROSA GÓMEZ POLO, actuando en nombre propio, en calidad de Persona Natural; 

identificada con la cedula de ciudadanía No. 36.721.537 de Santa Marta; de acuerdo con el proceso 

de CONTRATACIÓN MÍNIMA CUANTÍA – MC-SGR-0040-2025; cuyo objeto es “PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS DE LOGISTICOS PARA ASISTIR EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES 

PARA LA GESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO, MEDIANTE PROCESOS FORMATIVOS 

ORIENTADAS A MEJORAR LA COMUNICACIÓN DEL RIESGO Y LA REDUCCIÓN DEL, CON EL 

FIN DE INCREMENTAR LA RESILIENCIA DE LAS COMUNIDADES ADEMAS DE  CAMPAÑAS DE 

PREVENCIÓN EN EL MANEJO DEL USO INDISCRIMINADO DE PÓLVORA EN LOS MUNICIPIOS 

DE VALLEDUPAR, AGUACHICA, SAN DIEGO, CHIRIGUANA, EL PASO Y CURUMAN DEL 

DEPARTAMENTO DEL CESAR”, que he efectuado el pago por concepto de mis aportes a los 

sistemas de seguridad social y aportes parafiscales de ley, exigibles a la fecha de presentación de 

nuestra propuesta para el presente proceso de selección. 

 

Como prueba de lo anterior aporto la planilla con el último pago realizado. 

 
 
EL PROPONENTE: 
 
 
 
Firma________________________________________________ 
Razón Social del Proponente: NATALIA ROSA GOMEZ POLO  
CC: 36.721.537 de Santa Marta 
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 36 0 0 0

ICBF

0 36 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 1 178.000 182.100

Pensión 1 227.800 233.000

Riesgos Laborales 1 7.500 7.700

CCF 1 8.600 8.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 421.900 431.600

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 36 4.100 0 182.100 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 36 5.200 0 233.000 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 7.500 7.500 36 200 7.700 75 7.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF15 Comfacesar 892399989-8 8.600 36 200 8.800 1

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 36721537 NATALIA ROSA GOMEZ POLO CRA 14 No 22-50 LC 1 3105001674 distriservicios.ngp@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CESAR VALLEDUPAR NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 10/12/2025 92477307 $431.600

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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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 36721537 GOMEZ POLO NATALIA ROSA 59 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF15 1.423.500 8.600 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 36721537 NATALIA ROSA GOMEZ POLO CRA 14 No 22-50 LC 1 3105001674 distriservicios.ngp@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CESAR VALLEDUPAR NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 10/12/2025 92477307 $431.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


