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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 34545725 DELFA PAULINA MAJIN JIMENEZ 
avenida jimenez 4 70 ap 

301 
3143692444 pmajin@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-09 2025-09 I 22/09/2025 89987422 $859.100 

 

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 1 370.000 370.000 

Pensión 1 473.600 473.600 

Riesgos Laborales 1 15.500 15.500 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 859.100 859.100 
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 
 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
 

TOTALES SALUD  

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 370.000 0  0  0 0 0 0 370.000 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 

25-14 Colpensiones 900336004-7 473.600 0 0 0 0 0 0  473.600 1 

 
TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.500    15.500 0 0 15.500   155 15.500 1 

 
TOTALES CAJAS  

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 
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mailto:pmajin@gmail.com


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 34545725 DELFA PAULINA MAJIN JIMENEZ 
avenida jimenez 4 70 ap 

301 
3143692444 pmajin@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-09 2025-09 I 22/09/2025 89987422 $859.100 
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 

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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C
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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
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o
 

 
 
 

Cotización 

 

 
Código 

CCF 

 
 
 

IBC CCF 

 

 
Aporte 

CCF 

 

 
IBC otros 

parafiscales 

 

 
Aporte 
SENA 

 

 
Aporte 

ICBF 

 

 
Aporte 
ESAP 

 

 
Aporte 

MEN 

1 CC 34545725 MAJIN JIMENEZ DELFA PAULINA 59 0   N                 25-14 2.960.000 473.600 0 0 0 0 EPS037 2.960.000 370.000 14-23 2.960.000 1 15.500  0 0 0 0 0 0 0 
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Fecha: 

30/09/2025 
No. CIB_EP / 

004 -2025 

COMUNIDAD INDIGENA INGA DE BOGOTÁ D.C. 
NIT: 830032429-4 

COMPROBANTE DE EGRESO 

 

 

 
Concepto: Primer pago, comprendido del 1 al 30 de septiembre de 2025 de acuerdo al contrato CIB_EP / 
004 -2025 cómo como Asesora Cultural, en el marco del convenio contrato interadministrativo 
CO1.PCCNTR.8161206. 

Proyecto: Contrato Interadministrativo CO1.PCCNTR.8161206. 

Forma de pago: Efectivo 

 

Valor en letras: CINCO MILLONES DE PESOS M/TE. 

Valor en números: $ 5.000.000 
 

 

Observaciones: 

Representante Legal: 
 
 
 

 
 

LEIDY AGREDA CHASOY 

C.C.: 1.023.870.990, Bogotá D.C 

Cel: 3138771174 

Aceptado: 
 

 
 

 

DELFA PAULINA MAJIN 

C.C. 34545725 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


