
 

 

 

 

 
CERTIFICACION DE PERSONA NATURAL 

 
 

 
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 

PARAFISCALES 
 

(CERTIFICACIÓN PERSONA NATURAL) 
 

 

El suscrito LUIS JORGE GONZALEZ ENCISO, identificado con CC. No. 2976050, en 

mi condición de contador con tarjeta profesional N° T.P. 21656 - T. DE (JOSE DAVID 
VARGA SCRUZ) identificado con Nit 1075625820-1, debidamente inscrito en la Cámara 
de Comercio de GIRARDOT. manifiesto bajo la gravedad de juramento que (JOSE 
DAVID VARGAS CRUZ ha cumplido durante los seis (06) meses anteriores a la fecha 
de expedición de la presente certificación, con los pagos al sistema de seguridad social 
en salud, pensiones y riesgos profesionales y con los aportes parafiscales 
correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que 
declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de Salud -
EPS-, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de Riesgos laborales -ARL-las Caja 
de Compensación Familiar. 

 
Igualmente certifico que la no se encuentra obligada a la contratación de aprendices. 

 
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
La presente se expide a los (24) del mes de MARZO de 2026. 
 
Atentamente, 
 
 

 
 
 
 
 
  
-------------------------------------------------------------------------------- 
NOMBRE: LUIS JORGE GONZALEZ ENCISO 
C.C. No. 2976050 DE CAJICA 

T.P. 21656 - T. 

 
 
 



 

 

 

 
CERTIFICACION DE PERSONA NATURAL 

 
 
 

 
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 

PARAFISCALES 
 

(CERTIFICACIÓN PERSONA NATURAL) 
 

 

El suscrito JOSE DAVID VARGAS CRUZ, identificado con CC. No. 1.075.625.820, en 
condición de persona natural, debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de 
GIRARDOT. manifiesto bajo la gravedad de juramento que (JOSE DAVID VARGAS 
CRUZ ha cumplido durante los seis (06) meses anteriores a la fecha de expedición de la 
presente certificación, con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones 
y riesgos profesionales y con los aportes parafiscales correspondientes a todos sus 
empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a 
PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de Salud -EPS-, los Fondos de Pensiones, 
las Administradoras de Riesgos laborales -ARL-las Caja de Compensación Familiar. 
Igualmente certifico que la no se encuentra obligada a la contratación de aprendices. 

 
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
La presente se expide a los (24) del mes de MARZO de 2026. 
 
Atentamente, 
 
 

 
 
 
 
 
  
-------------------------------------------------------------------------------- 
NOMBRE: JOSE DAVID VARGAS CRUZ 
C.C. No. 1.075.625.820 DE TOCAIMA 
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      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 11 0 0 0

ICBF

0 11 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 1 218.900 220.500

Pensión 1 280.200 282.200

Riesgos Laborales 1 121.900 122.800

CCF 1 10.600 10.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 631.600 636.200

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 11 1.600 0 220.500 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

231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 11 2.000 0 282.200 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 121.900 121.900 11 900 122.800 1.219 122.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 11 100 10.700 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
CC 1075625820 JOSE DAVID VARGAS CRUZ kr 6 A # 20-131 8662106 davidvargas1989@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

67963666 16/03/2026

I $636.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
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Número 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

D
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s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL
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s

C
la
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 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1075625820 VARGAS CRUZ JOSE DAVID 57 0 N 231001 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 30 218.900 14-23 1.750.905 30 5 121.900 CCF24 1.750.905 30 10.600 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1075625820 JOSE DAVID VARGAS CRUZ kr 6 A # 20-131 8662106 davidvargas1989@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

67963666 16/03/2026

I $636.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905


