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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 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 1.750.000 1.751.100

Pensión 1 2.380.000 2.381.700

Riesgos Laborales 1 341.100 341.400

CCF 1 84.000 84.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 4.555.100 4.558.300

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.750.000 0 0 0 1 1.100 0 1.751.100 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

230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 2.240.000 0 0 70.000 70.000 1 1.500 200 2.381.700 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 890903790-5 341.100 341.100 1 300 341.400 3.411 341.400 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 84.000 1 100 84.100 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 1016018467 LUISA MARCELA LEON ALCAZAR CARRERA 70B  # 24C-
50 3102963281 LUISA.LEON.ALCAZAR@HOTM

AIL.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

2025-10 2025-10 I 20/11/2025 91174272 $4.558.300

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

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

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 1016018467 LEON ALCAZAR LUISA MARCELA 59 0 N 230901 14.000.00
0 2.240.000 0 0 70.000 70.000 EPS005 14.000.00

0 1.750.000 14-11 14.000.00
0 3 341.100 CCF24 14.000.00

0 84.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1016018467 LUISA MARCELA LEON ALCAZAR CARRERA 70B  # 24C-
50 3102963281 LUISA.LEON.ALCAZAR@HOTM

AIL.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

2025-10 2025-10 I 20/11/2025 91174272 $4.558.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



LUISA MARCELA LEON ALCAZAR
NIT 1.016.018.467-4

CR 87 B 19 A 21 IN 3 AP 204
Tel: (310) 2963281
Bogotá - Colombia

luisa.leon.alcazar@hotmail.com

RES.DIAN No. Número Autorización
Electrónica 18764088947372 aprobado en

20250215 prefijo LLFE desde el número 301
al 1500 Vigencia: 6 Meses

No responsable de IVA - Actividad Económica
8621 - Actividades de la práctica médica, sin

internación

CONDICIONES DE VENTA: La firma del comprador en este documento significa la aceptación de la mercancía y la obligación de pagar
en los términos y condiciones estipuladas y su conformidad con el pacto de reserva de dominio que aquí se establece. Este documento
se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio según Art 774 del código de Comercio. Nuestra responsabilidad cesa al entregar
la mercancía a los transportadores. Reclamos por roturas o saqueo deben hacerse al transportador

Ítem Descripción Cantidad Vr. Total Vr. Unitario

1 Procedimientos mes de noviembre 2025 1.00 2,773,460.00 2,773,460.00

FACTURA ELECTRÓNICA DE
VENTA NO. LLFE 325

Fecha y hora Factura
Generación: 20/11/2025,
22:53
Expedición: 20/11/2025, 22:53

Nombre del Cliente
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE
E,S,E

Nit ó C.C.
900.971.006-4

Fecha de Vencimiento
2025-12-05

Razón Social
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE
E,S,E

Dirección
Calle 66 No. 15-41

Teléfono
(601) 4431790 - Ext. 0

Correo
correspondencia@subrednorte.gov.co

Vendedor
LUISA MARCELA LEON

Centro de Costo
0

20/11/25, 22:55 Factura - iSiigo
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VENDEDOR

__________________________________
C.C. Ó NIT.:

FIRMA Y SELLO

__________________________________
C.C. Ó NIT.:

CUFE:
f509e2fbbc4eaeadccc56c9044a0436fabb5a36800f3d9fd5e573daf1f5d0f40ccb1b06b5893c990f7579ba9f9dbc4e0

Total items: 1

OBSERVACIONES:
POR FAVOR NO PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE
NI RETENCION DE ICA PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLE DE TRIBUTACION

Valor en Letras:
Dos millones setecientos setenta y tres mil cuatrocientos
sesenta pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Clientes Nacionales -
Cuota No. 001 vence el 2025-12-
05 por

$ 2,773,460.00

Total Bruto 2,773,460.00

Total a Pagar 2,773,460.00
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