
 

 

 

 

Factura Electronica de Venta No. AK449
Fecha de emisión: 26/12/2025 01:00:00 PM

Plazo (Días): 8
Fecha de vencimiento: 03/01/2026

Orden de Compra

Remisión

Aviso de Recibo

Pedido

Tasa de Cambio

Asesor

Codigo de Moneda COP

Fecha de validación DIAN: 26/12/2025 01:00:46 PM

Impto. renta y compl. régimen ordinar
Retención en la fuente a título de rent
Retención en la fuente en el impuesto

Informante de exogena
Impuesto sobre las ventas - IVA

NIT 802011065

Departamento: Atlántico
Ciudad: Barranquilla

Dirección:

País: Colombia

Cliente: INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
IUB

Teléfono:

 - 5

Codigo Cliente 020

Dirección Despacho:
Contacto:

Item Referencia Descripción Cant. Unidad
de

Medida

Precio
Unitario

Cargos y
Descuentos

Impuestos Rte
Fte

Valor Total

1 0023 PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES

1,00 unidad COP
26,395,698.00

COP 0.00 IVA(19%) COP
26,395,698.00

Medio de pago: Transferencia Débito Interbancario

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia # 44200000930

Observaciones

Forma de pago: Crédito
____________________________________________________________________

Total de items: 1 Subtotal: COP 26,395,698.00

IVA(19%) COP 5,015,182.62

Impuestos: COP 5,015,182.62

Cargos de la factura: COP 0.00
Descuentos de la factura: COP 0.00

Neto a pagar COP 31,410,880.62

Anticipos: COP 0.00
Total COP 31,410,880.62

Retenciones: COP 0.00

NIT 901421277

CRA 52#106-213 t3 -911

ARKINIA S.A.S
Autorización de  numeración de facturación electrónica
No. 18764093254371 del 18/05/2025 al 18/05/2027
Habilita numeración de:
AK-401 al AK-600

- 8

Barranquilla,Atlántico, Colombia

Responsabilidad fiscal:
R-99-PN No Aplica - Otros

Régimen: Impuesto sobre las ventas - IVA

Este documento corresponde a la representación gráfica de una factura electrónica de venta. Confirme el CUFE mediante
lectura de este código bidimensional:

CUFE 5dac03a4c49728d9aec9a2900d30503886f6dba328ba160018aae4a3c6634fe01e4ea2a7b7c846f352cd912e760731ac

Proveedor tecnológico: Comercio Electrónico en Internet CENET S.A. NIT 830057860  Software: misfacturas

lgutierrezb
Sello
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_X 

20250791 

HABILITARQ S.A.S. 

252118 

11 DE JULIO DE 2025 31 DE OCTUBRE DE 2025 

MONEDA LEGAL ($39.263 .600) 

TREINTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS 

15 

Fecha: 26 de diciembre de 2025 

Acta de recibo Inicial    Parciall  Final 

INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO 

Contrato número: 20250818 

Tipo de contrato: 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES A LA INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE 

BARRANQUILLA - IUB 

Nombre de Contratista: ARKINIA S.A.S. 

Objeto del contrato: 

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPAÑAMIENTO ESPECIALIZADO Y APOYO A LA SUPER- 
VISIÓN DE LOS CONVENIOS Y/O CONTRATOS QUE LA INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA SUSCRIBA PARA SU 
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL 

Valor del 
contrato: 

$157.054.400,00 RP Número: 252401 

Rubro: 

2.1.2.02.02.008  - 
SERVICIOS 
PRESTADOS A LAS 
EMPRESAS Y 
SERVICIOS 
DE PRODUCCIÓN 

Fuente de 
Financiación: 

RECURSOS DE LA 
NACION 

RECURSOS 
PROPIOS 

Centro de 
Costo: 

VICERRECTORÍA 
ADMINISTRATIVA 

Y 

FINANCIERA 

RECTORIA 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: 19 DE AGOSTO DE 2025 
Fecha de 
finalización: 

17 DE DICIEMBRE DE 2025 

Suspensión de 
contrato: (Si 
aplica) 

Fecha de suspensión: N/A 
Fecha de 
reinicio: 

N/A 

INFORMACIÓN ADICIONAL DEL CONTRATO 

Adicional al contrato 
número: 

N/A 

Tipo de contrato: N/A 

Nombre de Contratista: N/A 

Valor del 
adicional 
contrato: 

N/A 
Valor Total Del 
Contrato 

N/A RP Número: N/A 

Rubro: N/A 
Fuente de 
Financiación: 

N/A 
Centro de 
Costo: 

N/A 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: N/A 
Fecha de 
finalización: 

N/A 

Suspensión de 
contrato: (Si 
aplica) 

Fecha de suspensión: N/A 
Fecha de 
reinicio: 

N/A 

INFORMACIÓN DEL PAGO 

Valor Para Pagar Parcial:  $ 31,410,880.62 

Periodo al que corresponde el pago: 

x

quinto pago
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2025079 

20250069623 

20250069621 

20250069622 

$476.000 

$3.968.000 

$793.000 

09/08/2025 

09/08/2025 

09/08/2025 

1 

CERTIFICACIÓN APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL – REPRESENTANTE LEGAL 
(Persona Jurídica) Fecha 

(dd/mm/aaaa) 

GARANTÍAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato): 

Amparos Aseguradora No de Póliza 

Vigencia 

Desde 

(dd-MM-yyyy) 

Hasta 

(dd-MM-yyyy) 

Calidad del servicio N/A N/A N/A N/A 

Cumplimiento N/A N/A N/A N/A 

Anticipo N/A N/A N/A N/A 

Pago anticipado N/A N/A N/A N/A 

Calidad y correcto funcionamiento de 
los bienes y equipos suministrados 

N/A N/A N/A N/A 

Salarios y prestaciones N/A N/A N/A N/A 

Responsabilidad Civil 
Extracontractual 

N/A N/A N/A N/A 

Otros N/A N/A N/A N/A 

ACREDITACION PAGOS 

APORTES (Persona Natural) 
BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO 

APORTE CORRESPONDIENTE 
AL MES DE: 

Salud 12.5% N/A N/A 

Pensión 16% N/A N/A 

ARL 

CONTRATO 20250818 

PAGO DE ESTAMPILLAS 
DISTRITALES BASE GRAVABLE 

N° Recibo de 
pago 

Valor Pagado Fecha de Pago 

Estampilla ITSA $157.054.400 20250076739 $471.000 01/09/2025 

Estampilla Pro – Dotación (Tercera 
Edad) 

$157.054.400 20250076745 $3.928.000 01/09/2025 

Estampilla Pro-Cultura $157.054.400 20250076741 $785.000 01/09/2025 

Bono al Deporte N/A N/A N/A N/A 

ADICIONAL DEL CONTRATO 

PAGO DE ESTAMPILLAS 
DISTRITALES BASE GRAVABLE 

N° Recibo Pago 
Valor Pagado Fecha de Pago 

Estampilla ITSA N/A N/A N/A N/A 

Estampilla Pro – Dotación (Tercera 
Edad) 

N/A N/A N/A N/A 

Estampilla Pro Cultura N/A N/A N/A N/A 

Bono al Deporte N/A N/A N/A N/A 
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María José Ospina Figueroa 

Baguhany De La Hoz Herrera 

ASISTENTES A LA REUNIÓN 

VERIFICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS Y/O ACTIVIDADES CONTEMPLADAS EN EL CONTRATO 

PAGO DE ESTAMPILLAS 
DEPARTAMENTALES: 

N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago 

Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Electrificación Rural N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Cultura N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Desarrollo N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria N/A N/A N/A 

Estampilla Pro-Anciano N/A N/A N/A 

Interventor(es) o 
Supervisor (es): 

ARCESIO JULIAN CASTRO AGUDELO 

Por parte del contratista: YURI YIZETH MONTALVO PEREZ 

Lugar donde se realiza la reunión Reunión mediante Microsoft Teams 

Hora de inicio (a.m./p.m.) 10:00 a.m. Hora de finalización (a.m./p.m.) 11:30 a.m. 

Actividad /Compromiso Justificación / Observación 

Brindar apoyo en la revisión y efectuar las recomendaciones a los 
documentos donde se fijen los lineamientos de los procesos de 
importancia estratégica a cargo de la Rectoría, con sujeción a lo 
dispuesto en el Manual Específico de Funciones y Competencias 
Laborales y la normatividad vigente en la materia. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Seguimiento, monitoreo y acompañamiento en la supervisión 
administrativa y especializada de los proyectos estratégicos de la 
Institución, así como el seguimiento a la ejecución de los procesos 
asignados. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Asesoría especializada en la gestión de los procesos a cargo de 
la Rectoría en el ejercicio de sus competencias laborales. Se cumplió la actividad del contrato. 

Emitir conceptos y presentar los documentos técnicos, requeridos 
en el marco del objeto del contrato. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Emitir conceptos y presentar los documentos técnicos, requeridos 
en el marco del objeto del contrato. Se cumplió la actividad del contrato. 

Brindar asesoría especializada en la estructuración de proyectos 
que le sean asignados desde los aspectos técnicos. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Atender y resolver todas las consultas, verbales y escritas, que 
sean presentadas por parte del Supervisor del contrato. Se cumplió la actividad del contrato. 

Proyectar todos los documentos relacionados con el objeto del 
contrato que le sean encomendados y requeridos por el 
Supervisor. Se cumplió la actividad del contrato. 
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126

QC

María José Ospina Figueroa 

Vicerrectora Administrativa y Financiera 
En encargo de funciones Rectorales 

Resolución No.0793 del 08 de agosto de 2025 

Baguhany de la Hoz Herrera 

Contratista 

EVALUACIÓN AL PROVEEDOR O CONTRATISTA 

ARCESIO JULIAN CASTRO AGUDELO 
SUPERVISOR 

YURI YIZETH MONTALVO PEREZ 
CONTRATISTA

Atender las solicitudes de información o de documentos que le 
indique la Institución a través del supervisor del contrato o dentro 
del término dispuesto en la respectiva comunicación. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Cumplir con las especificaciones técnicas definidas en el presente 
proceso de contratación. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Las demás obligaciones establecidas en la legislación vigente y 
de la naturaleza del contrato y que garanticen su cabal 
cumplimiento. 

Se cumplió la actividad del contrato. 

Califique de 1 a 5 según el grado de satisfacción. Donde 1 es el mínimo y 5 el máximo: 

OPCIONES A EVALUAR 1 2 3 4 5 

Cumplimiento al objeto del contrato X 

Calidad de las especificaciones del bien o servicio X 

Cumplimiento de la entrega X 

Atención al cliente por parte del contratista X 

Calificación proveedor o contratista: 5.0 

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORÍA O SUPERVISIÒN 

Compromiso Fecha de entrega Responsable 

Fecha de la próxima reunión N/A de N/A de N/A 

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los  

veintiseis días del mes de diciembre de 2025 



 

Exporta d ores 

 
 
 

 
2. Concepto 0 2 Actualización 

4. Número de formulario 14928836108 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico 

9 0 1 4 2 1 2 7 7  8  Impuestos de Barranquilla 2 

IDENTIFICACIÓN 

24. Tipo de contribuyente 

Persona jurídica 1 

Lugar de expedición 28. País 

25. Tipo de documento 

29. Departamento 

26. Número de Identificación 

30. Ciudad/Municipio 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres 
 

 
35. Razón social 

ARKINIA S.A.S 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

ARKINIA S.A.S 
 

 
38. País 39. Departamento 

UBICACIÓN 
 

 
40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1 

41. Dirección principal 

CL 3 A 26 150 CA 84 

42. Correo electrónico info@arkinia.co 

43. Código postal  0 8 1 0 0 7 44. Teléfono 1 

 

 
Actividad económica 

3 1 6 3 8 6 6 1 6 1 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 

 
 
 

 
Ocupación 

Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Número 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 48. Código 49. Fecha inicio actividad 50. Código 1 2 51. Código establecimientos 

4 2 9 0  2 0 2 0 1 0 1 3 4 3 9 0  2 0 2 0 1 0 1 3 4 3 2 2 4 3 3 0 1 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 
 
 

 
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 

07- Retención en la fuente a título de rent 

09- Retención en la fuente en el impuesto 

14- Informante de exogena 

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA 

52 - Facturador electrónico 

55 - Informante de Beneficiarios Finales 

Usuarios aduaneros 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Exportadores 
 
 

 
54. Código 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación 

Para uso exclusivo de la DIAN 

59. Anexos SI NO  X 60. No. de Folios: 0 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 
 
 

Firma del solicitante: 

 
984. Nombre 

985. Cargo 

MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 

Representante legal Certificado 
 
 

Fecha generación documento PDF: 03-07-2025 04:27:20PM 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

53. Código 5 7 9 1 4 4 8 5 2 5 5                  
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Características y formas de las organizaciones 
 

 
62. Naturaleza 

65. Fondos 

68. Sin personería jurídica 

 

 
63. Formas asociativas 

66. Cooperativas 

69. Otras organizaciones no clasificadas 

 

 
64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados 
67. Sociedades y organismos 
extranjeros 

70. Beneficio 

 
 

 
Documento 

Constitución, Registro y Última Reforma 

1. Constitución 

 

 
2. Reforma 

Composición del Capital 

 
71. Clase 0 3     82. Nacional 1 0 0 %  

72. Número 0 0 0 0 0   
 

   

73. Fecha 2 0 2 0 1 0 1 2 83. Nacional público  0 . 0 % 

74. Número de notaría 
           

 

75. Entidad de registro 

76. Fecha de registro 

77. No. Matrícula mercantil 

78. Departamento 

79. Ciudad/Municipio 

0 3 

2 0 2 0 1 0 1 6 

 0 0 0 0 7 7 1 8 4  7 

0 8 

0 0 1 

84. Nacional privado 1 0 0 .  0  % 

 
 
 
 

 

85. Extranjero 0  % 

 
 

Vigencia 
 

80. Desde 

81. Hasta 

 
 

2 0 2 0 1 0 1 2 
9 9 9 9 1 2 3 1 

86. Extranjero público 
 

 
87. Extranjero privado 

0 .  0  % 

 
0 .  0 % 

 
 

 
88. Entidad de vigilancia y control 

 
 
 

 
Item 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 

Entidad de vigilancia y control 
 
 
 

 
Estado y Beneficio 

91. Número de Identificación Tributaria (NIT) 92. DV 

 
1 - 

 

 
2 - 

 

 
3 - 

 

 
4 - 

 
 

5 - 

 
 

 
93. Vinculación 

económica 

 

 
94. Nombre del grupo económico y/o empresarial 

Vinculación económica 
 

 
95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante 

 

 
96. DV. 

 
 

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante 
 
 

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior 

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP 

 
 

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP 
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Representación 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

REPRS LEGAL PRIN 1 8 2 0 2 0 1 0 1 6 
100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

1  
Cédula de Ciudadaní 1 3 1  0  8  2  9  7  6  4  8  5 

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres 

MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

2 
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

3 
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

4 
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 

98. Representación 99. Fecha inicio ejercicio representación 

100. Tipo de documento 101. Número de identificación 102. DV 103. Número de tarjeta profesional 

5 
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres 

108. Número de Identificación Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razón social representante legal 
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Barranquilla, 14 DE diciembre de 2025 

Doctor 

ARCESIO JULIAN CASTRO AGUDELO 
Rector 

INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA – IUB. 

REFERENCIA: certificación de paz y salvo del pago de aportes Al sistema general de 
seguridad social y aportes parafiscales. 

Por medio de la presente, en mi calidad de Representante Legal de la sociedad ARKINIA S.A.S. 

identificada con NIT. 901.421.277 - 8, me permito CERTIFICAR que la persona jurídica a quien 

represento para efectos legales se encuentra al día y a paz y salvo en los conceptos de aportes 

al sistema general de seguridad social y aportes parafiscales, por lo cual adjunto a la presente 

certificación de las PLANILLAS correspondientes a los últimos seis (06) meses. 

Atentamente, 

YURI YIZETH MONTALVO PEREZ 

GERENTE GENERAL 

Barranquilla Carrera 52# 106-213 3163866161 – 3013296109 
gerencia@arkinia.co www.arkinia.co 
NIT 901.421.277-8 
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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 0 0 0 

Pensión 0 0 0 

Riesgos Laborales 1 1.151.400 1.151.400 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 1 1.151.400 1.151.400 

 

 

  
 
 

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 

 
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 

 
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 

14-11 ARL SURA 890903790-5 1.151.400    1.151.400 0 0 1.151.400   11.514 1.151.400 7 

 
TOTALES CAJAS  

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

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 
NI 

 
901421277-8 

 
ARKINIA SAS 

 
CL 3 A 26 150 CA 84 

 
3241139 

 
info@arkinia.co 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA C – MIPYME   ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC   

7 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-05 2025-05 Y 29/05/2025 86928469 $1.151.400 
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DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 
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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

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 1101814845 CHAMORRO JARABA ANDERSON ANTONIO 59 0   N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

2 CC 1235043647 DE LA OSSA RODRIGUEZ KILLARY JUDITH 59 0   N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

3 PT 4211023 PEREZ TARAZONA JOSE GREGORIO 59 0 X  N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

4 PT 5497184 GUZMAN MURILLO DANIEL JOSE 59 0 X  N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

5 CC 73136565 YEPES RAMIREZ RICARDO RAFAEL 59 0   N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

6 CC 73155856 MENDOZA ATENCIO WILLIAM 59 0   N                  0 0 0 0 0 0  0 0 14-11 1.423.500 5 99.100  0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA C – MIPYME   ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 

TIPO 
PLANILLA 

 

 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC   

7 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-05 2025-05 Y 29/05/2025 86928469 $1.151.400 

 



 

FORMATO DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 
 

 
Barranquilla, 19 de agosto de 2025 

 

 
Señores: 
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA IUB 
Ciudad. 

 
El presente certificado para dar cumplimiento a la ley 1819 y de conformidad, declaro bajo 
gravedad de juramento que: 

 

1). Soy residente fiscal colombiano:  SI   NO  
 

 
2). Que he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores asociados a la actividad por 
lo menos noventa (90) días continuos o discontinuos. Art. 388 del ET modificado por la Ley 
1819 de 2016 y art 340 del ET modificado por la Ley 1819 de 2016. 

SI  NO  
 

 
3). Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios: 

SI  NO  

4). Para efectos de disminuir la base de retención en la fuente a título de renta (art. 387 
ET), sobre mis honorarios o servicios, me permito adjuntar los siguientes documentos: 

Que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 
ad )e.  2016, solicito deducción por Dependientes. SI NO 

 
b). Que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 
de 2016; solicito deducción por los intereses de vivienda. Respaldada con la certificación 

de la Entidad que financia el crédito. SI  NO 

que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 
cd )e.  2016, solicito deducción de la medicina prepagada respaldada con la certificación de la 

entidad promotora de salud. SI   NO 
 

NOTA: Me comprometo a suministrar oportunamente cualquier cambio en la información 
aquí manifestada. 

YURI YIZETH MONTALVO PEREZ 
CONTRATISTA 



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 38 0 0 0

ICBF

0 38 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 57.000 58.500

Pensión 1 227.800 233.500

Riesgos Laborales 1 7.500 7.700

CCF 1 57.000 58.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 358.200

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 38 1.500 0 58.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 38 5.700 0 233.500 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 7.500 7.500 38 200 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

CCF06 Combarranquilla 890102002-2 57.000 38 1.500 58.500 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-03 E 29/05/2025 85573199 $358.200

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
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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF06 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-03 E 29/05/2025 85573199 $358.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 9 0 0 0

ICBF

0 9 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 57.000 57.400

Pensión 1 227.800 229.200

Riesgos Laborales 1 7.500 7.600

CCF 1 57.000 57.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 351.600

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 9 400 0 57.400 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 9 1.400 0 229.200 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 9 100 7.600 75 7.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF06 Combarranquilla 890102002-2 57.000 9 400 57.400 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 29/05/2025 86405832 $351.600

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
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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF06 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 29/05/2025 86405832 $351.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 14 0 0 0

ICBF

0 14 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 57.000 57.500

Pensión 1 227.800 229.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.600

CCF 1 57.000 57.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 352.400

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 14 500 0 57.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 14 2.000 0 229.800 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 7.500 7.500 14 100 7.600 75 7.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 57.000 14 500 57.500 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-06 E 31/07/2025 87956868 $352.400

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
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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF07 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-06 E 31/07/2025 87956868 $352.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1799729112

2025/09/24 1799729112

      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 7 0 0 0

ICBF

0 7 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 57.000 57.300

Pensión 1 227.800 228.900

Riesgos Laborales 1 7.500 7.600

CCF 1 57.000 57.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 351.100

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 7 300 0 57.300 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 7 1.100 0 228.900 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 7.500 7.500 7 100 7.600 75 7.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 57.000 7 300 57.300 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-08 E 24/09/2025 89660983 $351.100

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
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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF07 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-08 E 24/09/2025 89660983 $351.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 8 0 0 0

ICBF

0 8 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 57.000 57.300

Pensión 1 227.800 229.000

Riesgos Laborales 1 7.500 7.600

CCF 1 57.000 57.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 351.200

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 8 300 0 57.300 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 8 1.200 0 229.000 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 8 100 7.600 75 7.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 57.000 8 300 57.300 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-07 E 29/08/2025 88811754 $351.200

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
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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF07 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-07 E 29/08/2025 88811754 $351.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1919967617

2025/11/11 1919967617

      
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 57.000 57.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 1 57.000 57.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 349.300

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 57.000 0 0 57.000 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-10 E 11/11/2025 91363333 $349.300

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
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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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF07 1.423.500 57.000 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

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-10 E 11/11/2025 91363333 $349.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1919962253

2025/11/11 1919962253

      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 22 0 0 0

ICBF

0 22 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 57.000 57.800

Pensión 1 227.800 231.000

Riesgos Laborales 1 7.500 7.700

CCF 1 57.000 57.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 349.300 354.300

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

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 57.000 0 0 0 22 800 0 57.800 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 22 3.200 0 231.000 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 22 200 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

CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 57.000 22 800 57.800 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-09 E 11/11/2025 91363237 $354.300

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
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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 1082976485 MONTALVO PEREZ YURI YIZETH 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 ESSC07 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF07 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901421277-8 ARKINIA SAS CL 3 A 26 150 CA 84 3241139 info@arkinia.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME ATLÁNTICO BARRANQUILLA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-09 E 11/11/2025 91363237 $354.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)




