PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL ETAPA PRECONTRACTUAL

CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES
DE PERSONA JURIDICA

MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO identificado con 1.012.354.066 en mi condicidn de
Representante Legal de COMAPIS S.A.S. identificada con NIT 900494861-9, bajo la
gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar. Conforme el articulo 65 de la
Ley 1819 de 2016, manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes
parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (ICBF), las sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios,
correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos
de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y
articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compania durante los ultimos seis (6)
meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccién. Lo
anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la
Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 11 dias del mes de febrero de 2026, en Bogotd D.C.

En constancia firman,

anr

MARIO FERNANDO PARRADO MOLANO LAURA CAROLINAP
C.C. No. 1.012.354.066 de Bogota D.C. T.P. 282823-T

Representante Legal. Contador Publico



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL == I b'
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NUMERO PLANILLA: 7097688850  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 1981348465
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 4 $ 1.248.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 1.248.000 $0 $ 1.248.000
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 592.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 592.000 $0 $592.000
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 400.000 $0 $ 400.000
[SUBTOTALES: $ 2.240.000 $0 $ 2.240.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 88.000 $0 $0 $0 $ 88.000 $0 $0 $ 88.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $ 100.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $q $0 $ 148.000 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $ 148.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 2 $0 $0 $0 $ 164.000 $0 $0 $0 $ 164.000 $0 $0 $ 164.000
SUBTOTALES: $560.000 $0 $0 $560.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA s cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 6 $0 $0 $0 $ 146.400 $ 146.400 $0 $0 $ 146.400
SUBTOTALES: $ 146.400 $0 $0 $ 146.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 560.000 $0 $ 560.000
SUBTOTALES: $560.000 $0 $560.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9lQ L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
N CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATPOoTRATLE ADMIN z IBC |COTIZACION XSEOEE AL%TF?TLE ADMIN 2 IBC DE AL%TF?TLE % B ADMIN ATF,%TFfT"E ATPOOTRATLE ATP%ETLE ATF,%TFfT"E ATPOOTRATLE
8 é o = a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc PARRADO |DEPEND $3.700.000 FIIO Sl 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $592.000EPS008- |30 §  $148.000 $0 $148.00014-11 - 30 $ $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f\g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 IARL SURA| | 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR AR
2 [cc BALLESTER [DEPEND $1.600.000 FNO S| o1 230301- |30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS017- |30 4 $ 64.000 $0 $64.00014-11 - 30 4 $ 16.80030 $CCF24- |$64.000 $0 $0 $0 $0
1022978277 CB)SLTR N PORVENIR| | 1.600.000 FAMISANA| | 1.600.000 IARL SURA| | 1.600.000 1.600.000COMPENS
CHRISTIAN R AR
IGIOVANNI
3 ccC CALLE DEPEND $2.500.000 FlJO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $400.000EPS017- [30 $  $100.000 $0 $100.00014-11 - 30 $ $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 gggg SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 ARL SURA| | 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R AR
4 lcc GONZALEZ DEPEND $2.500.000 F1IO Sl 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-11 - 30 $ $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 /F;'L“E‘;ég” PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 IARL SURA| | 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
5 (C MALDONAD [DEPEND $1.500.000 FlJO Sl 01-30 230301- |30 $ $352.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 352.000CIA 30 4 $ 88.000 $0 $88.00014-11 - 30 4 $ 23.00030 $CCF24- | $88.000 $0 $0 $0 $0
1070956131 gUTIERREZ PORVENIR| | 2.200.000 SURAMERI | 2.200.000 IARL SURA| | 2.200.000 2.200.000COMPENS
IVAN ICANA DE AR
LEONARDO SERVICIO
S DE
SALUD
6 [cC REMOLINA |DEPEND $1.500.000 FI30O Sl 230301- |30 $  $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- |30 4 $ 60.000 $0 $60.00014-11 - 30 $ $ 15.70030 $CCF24-  |$60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 R%JT’;SR PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 IARL SURA| | 1.500.000 1.500.000COMPENS

TOTAL PAGADQO: $ 3.506.400
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NUMERO PLANILLA: 7094694787  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1923045253
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 3 $ 880.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 880.000 $0 $ 880.000
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 400.000 $0 $ 400.000
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 832.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 832.000 $0 $ 832.000
[SUBTOTALES: $2.112.000 $0 $2.112.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $ 148.000
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $ 160.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $ 100.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $q $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $0 $528.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA s cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 138.000 $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
SUBTOTALES: $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 528.000 $0 $ 528.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $528.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
W cion COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i % Sl FFRFO > > B3 c 2|3 5 2> % ADMIN z IBC  COTIZACION TARIFA | ([O°AL | ADMIN Z BC  |coTiZACION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % '8 ADMIN | T e Amo it T AL
8 é 84 = e SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc PARRADO DEPEND $3.700.000 FIO S 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 592.000EPS008- |30 $  $148.000 $0 $148.00014-23- 30 3 $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 POSITIVA 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc CELY DEPEND $1.500.000 FIO S 30 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
1032361068 0CHOA COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc CALLE DEPEND $2.500.000 FIO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS017- |30 $§  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 ’;ggg SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC GONZALEZ DEPEND $2.500.000 FIO S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 3 $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 i'L“écEgN PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
EABIAN ON EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC MALDONAD DEPEND $1.500.000 FIO S 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000CIA 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
107095613110 PORVENIR| | 1.500.000 SURAMERI | 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 [cC REMOLINA DEPEND $1.500.000 FNO Sl 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- | $60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 RféJT‘sz PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | \yMERO PLANILLA: 7994694787  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 1 FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1923045253
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL == I b'
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i
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NUMERO PLANILLA: 7094694787  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1923045253
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 400.000 $0 $ 400.000
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 832.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 832.000 $0 $ 832.000
230301 230301-PORVENIR 3 $ 880.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 880.000 $0 $ 880.000
[SUBTOTALES: $2.112.000 $0 $2.112.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $0 $ 100.000
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $q $0 $ 148.000 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $ 148.000
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $ 160.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $0 $528.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA s cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 138.000 $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
SUBTOTALES: $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 528.000 $0 $ 528.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $528.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
W cion COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i % Sl FFRFO > > B3 c 2|3 5 2> % ADMIN z IBC  COTIZACION TARIFA | ([O°AL | ADMIN Z BC  |coTiZACION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % '8 ADMIN | T e Amo it T AL
8 é 84 = e SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc PARRADO DEPEND $3.700.000 FIO S 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 592.000EPS008- |30 $  $148.000 $0 $148.00014-23- 30 3 $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 POSITIVA 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc CELY DEPEND $1.500.000 FIO S 30 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
1032361068 0CHOA COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc CALLE DEPEND $2.500.000 FIO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS017- |30 $§  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 ’;ggg SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC GONZALEZ DEPEND $2.500.000 FIO S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 3 $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 i'L“écEgN PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
EABIAN ON EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC MALDONAD DEPEND $1.500.000 FIO S 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000CIA 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
107095613110 PORVENIR| | 1.500.000 SURAMERI | 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 [cC REMOLINA DEPEND $1.500.000 FNO Sl 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- | $60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 RféJT‘sz PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | \yMERO PLANILLA: 7994694787  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 1 FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1923045253
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | NOMERO PLANILLA: 7990716425 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 1849828135
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $832.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $832.000 $0 $832.000
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 400.000 $0 $ 400.000
230301 230301-PORVENIR 3 $880.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $880.000 $0 $880.000
SUBTOTALES: $2.112.000 $0 $2.112.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $ 160.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $ 148.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $100.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $0 $528.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA s cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 138.000 $138.000 $0 $0 $138.000
SUBTOTALES: $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $528.000 $0 $528.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $528.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  |COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE ATP%TRAT"E ADMIN 2 IBC DE ATP%TF?TLE % ADMIN ATF,%TlﬁT"E ATPOOTRATLE ATP%ET"E ATF,%TlﬁT"E ATPOOTRATLE
Oy EF a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc PARRADO  |DEPEND $3.700.000 FIJO S 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 592.000EPS008- |30 $  $148.000 $0 $148.00014-23- 30 $ $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 POSITIVA 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
> cc CELY DEPEND $1.500.000 FIJO S 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |[30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- |$60.000 $0 $0 $0 $0
1032361068 ?mgA COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc CALLE DEPEND $2.500.000 FINO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS017- |30 $§  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 3 $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 A TALA SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 POSITIVA | | 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cc GONZALEZ |DEPEND $2.500.000 FIJO S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 RINCON PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
CABIAN ON EPS COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5  cC MALDONAD [DEPEND $1.500.000 FIJO S 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000CIA 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- |$60.000 $0 $0 $0 $0
1070956131 gUTIERREZ PORVENIR| | 1.500.000 SURAMERI| | 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 [cC REMOLINA [DEPEND $1.500.000 FINO Sl 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- |30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 3 $ 15.70030 $CCF24-  |$60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 RféJT’gSR PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | \yMERO PLANILLA: 7990716425  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 1849828135
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | NOMERO PLANILLA: 7990716425 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 1849828135
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $832.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $832.000 $0 $832.000
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 400.000 $0 $ 400.000
230301 230301-PORVENIR 3 $880.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $880.000 $0 $880.000
SUBTOTALES: $2.112.000 $0 $2.112.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $0 $ 160.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $0 $ 148.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $0 $ 60.000 $0 $0 $ 60.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $0 $100.000 $0 $0 $100.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $0 $528.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA s cotizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 138.000 $138.000 $0 $0 $138.000
SUBTOTALES: $ 138.000 $0 $0 $ 138.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $528.000 $0 $528.000
SUBTOTALES: $528.000 $0 $528.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  |COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE ATP%TRAT"E ADMIN 2 IBC DE ATP%TF?TLE % ADMIN ATF,%TlﬁT"E ATPOOTRATLE ATP%ET"E ATF,%TlﬁT"E ATPOOTRATLE
Oy EF a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc PARRADO  |DEPEND $3.700.000 FIJO S 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 592.000EPS008- |30 $  $148.000 $0 $148.00014-23- 30 $ $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 POSITIVA 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
> cc CELY DEPEND $1.500.000 FIJO S 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |[30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- |$60.000 $0 $0 $0 $0
1032361068 ?mgA COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc CALLE DEPEND $2.500.000 FINO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS017- |30 $§  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 3 $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 A TALA SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 POSITIVA | | 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cc GONZALEZ |DEPEND $2.500.000 FIJO S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 RINCON PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
CABIAN ON EPS COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5  cC MALDONAD [DEPEND $1.500.000 FIJO S 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000CIA 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- |$60.000 $0 $0 $0 $0
1070956131 gUTIERREZ PORVENIR| | 1.500.000 SURAMERI| | 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 [cC REMOLINA [DEPEND $1.500.000 FINO Sl 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- |30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 3 $ 15.70030 $CCF24-  |$60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 RféJT’gSR PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | \yMERO PLANILLA: 7990716425  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 1849828135
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
SO | = = Bancolombia
|
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 || NUMERO PLANILLA: 7087053911  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: 3
DIRECCION: VEREDAALTAMIRA = TELEFONO: 1111111 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/15  NUMERO AUTORIZACION: 1777966586
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 3 $ 880.000 $0 $0 $0 $0 $1.700 $0 $ 880.000 $1.700 $ 881.700
230201 230201- PROTECCION 1 $ 400.000 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 400.000 $ 800 $ 400.800
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 832.000 $0 $0 $0 $0 $ 1.600 $0 $ 832.000 $ 1.600 $ 833.600
[SUBTOTALES: $2.112.000 $4.100 $2.116.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR bbroRIZACIEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 400 $0 $ 160.000 $ 400 $0 $ 160.400
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $60.000 $0 $ 200 $0 $ 60.000 $ 200 $0 $ 60.200
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 100.000 $0 $ 200 $0 $ 100.000 $ 200 $0 $100.200
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $60.000 $0 $ 200 $0 $ 60.000 $ 200 $0 $ 60.200
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 148.000 $0 $ 300 $0 $ 148.000 $ 300 $0 $148.300
SUBTOTALES: $ 528.000 $1.300 $0 $529.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N coTizanTil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 6 $0 $0 $0 $ 138.000 $ 138.000 $ 300 $0 $138.300
SUBTOTALES: $ 138.000 $ 300 $0 $138.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 528.000 $1.000 $529.000
SUBTOTALES: $ 528.000 $1.000 $529.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i % Sl FFRFO > > B3 c 2|3 5 2> % ADMIN z IBC  COTIZACION TARIFA | ([O°AL | ADMIN Z BC  |coTiZACION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % ADMIN | T e Amo it T AL
8 é 84 = e SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc PARRADO DEPEND $3.700.000 FIO S 25-14 30 $ $592.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 592.000EPS008- |30 $  $148.000 $0 $148.00014-23- 30 3 $ 38.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1012354066 mg;f‘g‘o COLPENSI| | 3.700.000 COMPENS| | 3.700.000 POSITIVA 3.700.000 3.700.000COMPENS | 148.000
FERNANDO ONES AR COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc CELY DEPEND $1.500.000 FIO S 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
1032361068 0CHOA COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
ENRIQUE ONES EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc CALLE DEPEND $2.500.000 FIO Sl 230301- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS017- |30 $§  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069735203 ’;ggg SARA PORVENIR| | 2.500.000 FAMISANA| | 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC GONZALEZ DEPEND $2.500.000 FIO S 230201- |30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS037- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 3 $ 26.10030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1069738253 i'L“écEgN PROTECCI| | 2.500.000 NUEVA 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 2.500.000COMPENS | 100.000
EABIAN ON EPS COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC MALDONAD DEPEND $1.500.000 FIO S 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000CIA 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- [$60.000 $0 $0 $0 $0
107095613110 PORVENIR| | 1.500.000 SURAMERI | 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
VAN CANA DE COMPANI AR
LEONARDO SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A.
6 [cC REMOLINA DEPEND $1.500.000 FNO Sl 230301- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS005- 30 3 $ 60.000 $0 $60.00014-23- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- | $60.000 $0 $0 $0 $0
1090962471 RféJT‘sz PORVENIR| | 1.500.000 SANITAS 1.500.000 POSITIVA 1.500.000 1.500.000COMPENS
JAVIER S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.

2025/09/15 2:52 PM USUARIO: SOI CC1012354066 PAGINA 1 DE 2



SO =+

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494861 | | \yMERO PLANILLA: 7987053911  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMAPIS || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FUSAGASUGA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: 3
DIRECCION: VEREDA ALTAMIRA  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/15 NUMERO AUTORIZACION: 1777966586
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
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