
C6digo: FOGF52PROCESO GESTION FINANCIERA

Versi6n: 3

Fecha:27/01/2025

Total de pages 11
Dependencia / Grupo: 2Pago No:Subdireccidn de Promocidn y Desarrollo

iPago Final? NO

1/4/2026BogotaCiudad

80.904.513Jdentiflcacldn:JORGE ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCONombres 6 Razdn Social:

Correo electrdnlco324 6446038Telefono

INFORMACldN DEL CONTRATO

MarzoMes

099No Contrato

46.002.000 $ 38.056.200Valor del RP: $NoCDP 6026 No RP 9126

30/12/20262/2/202614/1/2026Fecha del contrato

Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)
Sin novedadesResponsabllidad del Contribuyente DIAN

OBJETO DEL CONTRATO

Prestacldn de senneios proleslonales para la produccidn, revision y soclallzacldn de documentos del grupo DECO, Incorporando la perspective IlngUlstica y cultural de la comunldad sorda y apoyando la dlvulgaddn de productos durante la vigencia 2026y

INFORMAClDN FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENK)

Valor antes IVA 4.182.000

VALOR A PAGAR EN ESTE MES IVA

4.182.000Valor total

Vaiores pagados rneses anteriores (no Incluye el valor del mes que se esta cobrando. Si es responsable de IVA. se debe Inclulr el valor Incluido IVA)$ 48.002.000Valor Inlclal contrato

Pago No. 2 Pago No. 3 Pago No. 4 Pago No. 5 Pago No. 6AdiciOn (en el caso de que apiique)

$ $
Pago No. 12$ 46.002.000 Pago No. 7 Pago No. 8 Pago No. 9 Pago No. 10 Pago No. 11Valor Total:

7.945.800Total Ejecutado

$ Pago No. 14 Pago No. 15 Pago No. 16 Pago No. 17 Pago No. 1838.056.200 Pago No. 13Saldo

Porcentaje de Ejecucidn

17%Porcentaje de Ejecucidn fisica

17%Porcentaje de Ejecucidn presupuestal

VERIFICACION DE CUMPUMIENTO Y DEMAS OBLIOACIONES

CALCULO PARA CONTRATISTAS DEL APORTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSSI (SALUD. PENSION. ARL) MiNIMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL

tLES PENSION FSP TOTALTARIFA DE RIESGOS LABOF SALUD ARLIBC 40% VALOR PAGO

$9140 N.A. $508 147.651.750.905 $ 218.863

$0 $508 300,00$218,900 $9200VALORES PAGADOS (Registrar manualmente)

EPS POSITIVA N/A

CUMPLE NA.Marzo CUMPLE CUMPLEPERIODO DE PAGO

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equlpo de trabajo, se ha procedldo a verificar el cumpllmiento de las obllgaciones con el Slstema de Seguridad Integral, en Io que respecta especincamente a dlcho equlpo de trabajo. SI____NO APLICA___

Desrnot SG- GESTION DOCUMENTAl

INS<i-R

Cddula de Ciudadanla

I

Reduccidn (mdicar el valor mencionado en el ecto 
administrate))

Nota: Los porcentajes de ejecucidn Incluyen el mes que se estd 
cobrando en este formato

Responsabllidad 49 - No 
responsable de IVA

FORMATO CERTIFICADO DE CUMPUMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTldN (PERSONA 

NATURAL O PERSONA JURIDICA)

Mes a pagar o 
fraccidn de mes a 

pagar:

Fecha de acta de 
Inlclo:

Novedades del 
periodo a pagar

En caso de fraccldn Indicar el 
niimero de dias a pagar

Valor pendiente por 
pagar:

*20262600002432*
No. 20262600002432

Fechs Rauicauo 01-AP=\-2O26 01-06 PM
Nombre RadicatJur LADY BIBlANAGAR

Anexos 1.

Fecha de terminacidn 
(Se debe tener en cuenta las prdrrogas, si hay lugar a ello)

I soporte para e 
icias o soportes

Pago No. 1

^1763.800

INFORMAClON BASICA DEL CONTRATISTA / EJECUTOR

Fecha de presentacldn(dd-mm-aAo)

$280,145

$280,200 /

PENSIONNombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente)

n
andre^rmarcastSS^gmail.^om

;®?INS**R
I________InfttHuto hJarional parn Sordos

1. En calldad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manifiesto que el contratista cumplld a satlsfaccidn sus obllgaciones, de acuerdo con Io establecldo en el contrato, medlante el desarrollo de las actividades relaclonadas en la descripcMn que constituye el 
pago. Asl mismo. se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiclones establecldas en la cllusula de forma de pago para tramttar el pago se autoriza mediante este documento. El cumpllmiento fue verifleado en ejerclclo de la supervlsldn, con base en las evident 
respeaivos que hacen parte Integral de este informe. Io anterior, de conformldad con Io establecldo en el articulo S3 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inclso Final del numeral 6. del Manual de Interventorla y Supervlsldn. SI____

2. En calldad de supervisor del contrato/orden de compra y/o otros, certiflco que se verified la entrega de los soportes de cumpllmiento de aportes al slstema de seguridad social por parte del contratista (los soportes acreditan affliacldn y pago), y que se observa que el Contratista dlo 
cumpllmiento a Io establecldo en las disposlclones legales vigentes sobre el rdglmen de seguridad social, conforme a Io seflalado en el articulo 60 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1662 de 2012, decreto 723 de 2013 y demis normas que regulen la materia. Como medlda adicional y complementaria de 
prevencidn. en armonia con el ultimo inclso del numeral 6 del Manual de Interventorla y Supervision, manifiesto que como supervisor, de forma esporidica y aleatoria, realize valldaclones para corroborar la aflllacidn y los aportes. esto sin perjulclo de la responsabllidad directa y exclusive que e 
contratista tiene por la veracidad, completitud y consistencia de los soportes que aporta como evldencla de cumpllmiento de sus obllgaciones con el slstema de seguridad social Integral. SI____



DECLARACION JURAMENTADA ANEXOS V OEDUCCIONES DEL CONTRATISTA

Para efectos de dismlnuir mi base de retencldn en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados. se adjuntan los slgulentes documentos:

NO NOPlanilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pensidn ARL SI Certiflcado de dependientes con anexos

NONONO

Antidpada, NO NOComprobante de pago mensual de Medlclna Prepagada

Facturacldn Electrdnlca NO NOEs pensionado No Aplica

Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o mis trabajadores o contratistas asociados a la actlvldad □a
SNoOSMis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT ($209,496,000)

ENoCisSoy responsable de Facturacldn Electronica

Es □No

Tarita

AVANCE DE LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

verificaciOn de cumplimiento del supervisorOBLIGACION CONTRACTUAL

! I 3 3

X XPROPUCTOS EVIDENCIA-i»l

No roquerldo en esto periodo No requerldo en este periodo No requerido en este periodo

PROPUCTOS EVIPENCIA-03 X Xdel Stat! I

No requendo en este periodo4 Apoyar las acciones de production y rtvulgaciOn de productos del conocimlento. No requorido en este periodo No requerldo en este periodo

Participd en una reunion con la profesional Daniela Gaviria para 
expUcar el contexto del proyecto Investigatlvo de la Cultura 
Sorda desde 2012 haste 2014. Luego procod I a una reunion 
con el coordinador Jesus para aclarar nuestras inquietudes.

RealicO la lecture del proyecto Investigativo do la Cultura Sorda 
dosde 2012 hasta 2014 para contextualizarme antes de explica. 
el tema a la profesional Daniela Gaviria,

1 Particlper en la elatxiracion do documentos tocnlcos, investigativos y orientadoros, 
garantizando su coherencia con la perspectiva cuRural y hnglllstica de la comunidad 
sorda Colombiana

Declare bajo la gravedad de Juramento estar al dla en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que partlclpa en la ejecucldn del contrato No. NO APLICA, Inclusive aquellos vlnculados mediante contratos de prestacidn de serviclos cumplen con las obligaciones 
referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridical).

Indique la modalidad de la presentacidn de la planilla de 
seguridad Social durante la ejecucidn del contrato (Se sugiere NO 

cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucldn del presente 
contrato)

En mi calidad de Contratista, Identiticado como aparece at pie de ml flrma. declare bajo la gravedad de Juramento que se entlende prestado con la suscrlpcidn del presente documento, que la informacidn sumlnistrada como soporte de cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de 
Seguridad Social Integral, de las demis obligaciones y aquella que me permite obtener deducclones y rentes exentas para apllcar en e! contrato de prestacldn de serviclos suscrito con el Instituto Nacional para Sordos4NSOR, es veraz. clerta y fidedlgna.

Certiflcado de afiliacidn seguridad social (Aplica unicamente para 
primer pago, solo adjuntar los certificados en caso de no adjuntar la 

planilla)

i el Staff, como p* 
i dirigido a los per

Certiflcado por pres tamo para adquisiclon de vivienda (AAo 
anterior)

SOPORTES O EVIDENCIAS DE CADA 
ACTIVIDAD

SEftALAR CON UNA X EL MES EN QUE EL 
COHTRATISTA EJECUTO LA OBLIOAClON

Certificacidn de pago de parafiscales 
(personas jurldicas)

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente 
informe

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente 
informe

Entidad a consignar los valores 
correspondientes a Pensiones 

voluntarias o AFC

AFC o Pensiones 
valor en numeros)

ElaborS un borrador on Word para la saleccldn do estudiantos 
sordos, ol cual fuo enviado poslorlormonte a Hugo LOpoz para 
su revision y para reebir algunos aportes.

ACTIVIDADES INICIADAS flO REALIZADAS EN ESTE 
PERIODO 

(Indlcar fechas de reallzacldn)

Declare tambien bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relaclonada con los soportes de las deducclones, ser^pYntormadas en el mes en que ocun-a^Z .

Declaro bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segtin plan Ila No. 69297213, corresponde al pago del mes de Marzo, del contrato de prastacldn de serviclos No.099 suscrito con el Instituto Nacional para Sordos4NSOR. (Esto solo aplica para 
pesonas naturales).

E la bore al disofto y el ajuste de una presentation en 
PowerPoint para el Staff, como paso previo a la fllmacian do un 
video oxplicatlvo dirigido a los partlcipantes.

Sostuve cuatro rounionos con ol profesional Hugo Ldpez para 
avanzar en las tareas relacionadas con el fortalocimlonto del 
Staff Regional de estudiantes sordos de progrado y posgrado.

3. Apoyar la socialized On y difusi 6 n do documentos en especios prosancialas Aslstl al 
virtuales y digtales

Como persona natural solicito la apllcacMn de una tarifa de retenciAn en la fuente superior de acuerdo al parigrafo 3. Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicta sea apllcada a partlr del mes slguiente a la presentaddn de la esta cuenta de cobro 
Adicional  OS ® No

2 Reviser y ajuster terminologla y enfoques de documentos genorados por la 
SubdrrecciOn y el grupo DECO

id que contO con la particli 
13 personas. Fui oncargz

Valor a descontar por 
Voluntarias (Indique el

Certiflcado de Cuentas de ahorro y pago 
de aporte mensual para fomento de la 

construccidn -AFC y/o Pensiones 
Voluntarias

primer oncuentro virtual enfocado on el forteledmionto 
f Regional de estudiantes sordos de progrado y 

posgrado. actlvldad que cento con la particIpaciOn de 
aproximadamente 13 personas. Fui oncargado de exponor los 
contenidos de este oncuentro.

Prepare ol Insumo para la convocatoria de los universtarios 
Sordos: Edrte el video de STAFF antes de realizar su difusidn. 
Luego. establocl un eddigo OR para mgresar al grupo do 
STAFF

Manifesto bajo la gravedad de juramento, que no se tomarEn costos o deducclones asociados a las rentas de trabajo 
que no provengan de una relation laboral o legal y reglamentaria, a fin de que se apllque Io prevlsto en el numeral 
10 del artlculo 206 del Estatuto Tributario, esto es tomar como renta exenta el veinticinco por ciento (25%) del valor 
total de los pagos laborales, bmitada anualmente a setecientas noventa (790) UVT, ($41,375.460)



%

X xPRODUCTOS EVIDENCIA-#5

X XPRODUCTOS EVIDENCIA-#6

4.182.000VALOR CON IVA INCLUIDO

CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTEVALOR EN LETRAS

FIRMA DEL SUPERVISOR
FIRMA DE iONTRATIS

IMBRE DEL CO! ITW.EGUIZAMONNOMBRE DEL SUPERVISC

io 08CARGO: Profesional Unl«

^13Correo electrdnico: hugo.lopez@insor.gov.coC.C: 79.720.141

7

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente 
informe

6 Desarrollar actividades comptementanas dentro del marco del Plan Operative de 
la Subdirecddn de Promoci 6 n y Desarrollo. siempre quo estdn allneadas con el 
objeto del contrato y contribuyan a su cumplimiento.

Reajustd la presantacidn sobre la formacldn en Ler 
SeAas Colombiana (LSC) antes de presentaria en c

Astsll a la formacldn on 1 
profesionales del grupo <

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente 
informe

adtaclones. "Proy 
:iolingUtst>ca*. Kder

JORGE A^pRES MARUNfiZCASTIE

;oneo personae andres.marcast85@gmall.com Z

i Longue de SeAas Colombiana con los 
> do Democratizacidn (DECO) el 

miOrcoles en la maAana. Sin embargo, esta actividad fue 
cancelada debido a quo so to asistto una persona

>ngua do 
i dase.

•r la revision, produccidn y divulgaciOn de documentos 
>s al Informe TOcnico de Perspectivas y Saberes (1TPS>

OBSERVACIONES ADICIONALES: Durante la ejecucidn de las actividades relaclonadas no se materialize ningunode los rlesgos relaclonados en el estudio previo que hace parte Integral del presente contrato 

Por Io anterior, autorizo ei pago por valor de: CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE (S4.182.qp6)

»IngUlsticos, anallticos A515U a u ,eunl£in „„ Ana Marla para abordar al proyocto dal 
’SI- ITPS y acordar el compromno de avanzar con el pcoducto

acordado del aAo pass do

RoaikO contacto con una persona Sorda interesada an inclulr 
su proyecto del ITPS. es decir, en avanzar en su producto 
investigative co mo parte de su compromise acadtmico.

Participe en cuatro capacftactones. "Proyecto de vide en 
virtual". "Diversidad SociolingQIstica". Bderada por DEVI; "El 
trabajo en oquipo, convtvencla laboral y no discrimlnacl6n*, 
Nderada por el grupo de Talent© Human©; y finalmente. 
“SensibilizaciOn en Prevencidn de Violenclas".

JRAVEDADIBEJURAMENl

mailto:hugo.lopez@insor.gov.co
mailto:andres.marcast85@gmall.com


e|%ompensar; miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOUQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 ]

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
OffiECCION TELEFONONUMERO CORREONOMBRE APORTANTET1P0

0692972133246446038 andres. marcast85 @ g mail.com80904513CC

PERIODO PENSION TOTAL NOMINA TOTAL A PAG ARPERIODO SALUD TIPO PLANILLAcOdigoFORMA PRESENTACtON DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKJIPtOCLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL

UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 8508.300$0NO 2026-03 2026-03I - Independiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AfiliadosTotal a PagarLicencia Matemidad Dias MoraIncapacidadeaCotizacidn OMigatoria UPC AdicionalNITNombreCddigo EPS Valor Mora

CotizacidnNo. AutorizacidnNo. Autorizacidn ValorValor

218.9000 0 000 0800088702-2 218.900EPS SuraEPS010

TOTALES PENSION

Total a PagarDias MoraNTTNombreCddigo AFP

280.20000 00 0280.200 0900336004-7Colpensiones25-14

TOTALES RIESGOS LABORALES
Total a Pagar No. AfiliadosValor Saldo a FondoNo. RadicadoValor Neto Dias Valor Mora SubtotalIncapacidades Aportas OtrosCotizacidnNITNombreCddigo ARL

Favor SolidaridadCotizacidn Saldo a FavorSlstemas Cotizacidn Mora CotizacidnNo. Autorizacidn ValorObllgatoria
9.200929.2000 09.2009.200860011153-6Positiva Seguros14-23

TOTALES CAJAS

Total a Pagar No. AfiliadosDias Mora Valor Mora AporteValor AporteNITNombreCddigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Total a PagarTipo AdministradoraNo. AfiliadosTotal a PagarDias Mora Valor Mora AporteValor Aporte

218.900218.900SaludSENA
280.200280.200Pension0 0000

9.2009.200Riesgos LaboralesICBF
00 0CCF00 000
00ESAP 0ESAP
00ICBF 0

00MEN 0MEN
00SENA 0

508.300508.300TOTALES 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informadon

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn

No.
Afiliados

Valor antes de IGE LMA, 
IRP y Mora

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

Cotizacidn
Obligatoria

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

Aporte FSP - 
Solidaridad

PLANILLA 
ASOCIADA

No. Admlnlstradoras 
Reporta das

Valor Mora
UPC

CANT1DAD 
EMPLEADOS

CANTIDAD 
UPC

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

NUMERO 
PLANILLA

Valor Mora 
FSP

FECHA PAGO 
(DIAAIE&ANO)

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

miplanilla.com
mail.com


^^compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
MnECCION telEfonoNUUERO NOMBRE APORTANTE CORREOTIPO

0
3246446038 andres.marcast85 @ gmail.com 69297213CC 80904513

PERIODO PENSION TOTAL NdMWAcOdigo TOTAL A PAG ARFORMA PRESENTAClON PERIODO SALUDDEPART AMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TWO PLANILLACLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL

UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S508.300$0NO 2026-03 2026-03I - Independiente

DETALLE POR COT1ZANTE
PARAFISCALESINFORMAGON NOVEDADES PENSIONINFORMACtON COTIZANTE RIESGOS LABOR ALES CCFSALUD

1i a8i £ IBCCCFCotlz»cl6n C64.EPS IBC ARL CotizadonIBC AFP IBC EPSNo. ApoWldos y Nombres

0 0014-23 1.750.905 30 9.200 0 0 0 025-14 1.750.905 30 280.200 0 o o 0 EPS010 1.750.905 30 218.90059 NCC 80904513 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

CARRERA 18B 6 A 10 
PIS0 2

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

IBC otros 
para flscale*

MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE 
ANDRES

C6<L 
AFP

Voluntario
Aportante

Fonda 
pensions! 

de 
solldarldad

PLANILLA 
ASOCIADA

Cotizacldn / 
Valor UPC

Cod.
ARL

FECHA PAGO A 
(DIA/MES/X

Cddlgo 
CCF

CANT1DAD 
EMPLEADOS

CANTTOAD 
UPC

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

Voluntario 
Aflllado

Fondo 
pens tonal de 
subslstencla

NUM ERO 
PLANILLA

Aporte 
CCF

Aporte
SENA

Aporte 
ICBFI

* 
4

3

TTpoy 
Numerode 

Identiflcacldn

ASOCIADA 
SZANO)

FECHA PAGO 
(DIA/MESZANO)

miplanilla.com
gmail.com


a5%ompensar ? miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NLIMERO DtRECCtON TELEFONONOMBRE APORTANTETIPO CORREO

1 03246446038CC 80904513 andres.marcast85 @ gmail.com 53358688 13/03/2026

FORMA PRESENTAClON cOdigo DEPARTAMENTO PERIODO PENSION TOTAL NOMINACLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CIUDAD/MUMCIPIO PERIODO SALUD TIPO PLANILLA TOTAL A PAG AR

UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.I - Independiente NO 2026-02 2026-02 S511.400$0

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

CotizaciOn OWigatoria UPC AdicionalNomb re NIT Incapacidades Licencia Maternidad Dias MoraCddigo EPS Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacldn Valor No. Autorizacldn Valor Cotizacldn

EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0EPS010 0 9 1.300 0 220.200

TOTALES PENSION

NTT Dias MoraCddlgo AFP Nombre Total a Pagar

o 4.280.200 0 9 281.900 fi25-14

Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor MoraNombre NIT No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfiliadosCddigo ARL

No. Autorizacldn Valor Sistemas Cotizacidn Mora Saldo a Favor Favor Solldaridad

92 9 30014-23

Nombre NIT Dias Mora No. AfiliadosCddigo CCF Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar

1 WBill
Tipo Administradora Total a PagarDias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosValor Aporte

Salud 220.200SENA 1 218.900

Pension 280.200 281.9000 00 9 0

Riesgos Laborales 9.200 9.300ICBF

0 00 0 CCF 09 00
0ESAP 0ESAP 0

00ICBF 0

MEN 0MEN 0 0

0 0SENA 0

3 511.400TOTALES 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operator de Information

Cotizacidn
Obligatoria

Aporte Voluntario
Aportante

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

CARRERA 18B 6 A 10 
PISO2

Aporte FSP -
Subslstencia

Valor Mora
Cotizacidn

JORGE ANDRES MARTINEZ 
CASTIBLANCO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

Aporte FSP -
Solldaridad

PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

No. Administradoras 
Reportadas

NUMERO 
PLANILLA

FECHA I 
(DIA/MES

CANT1DAD 
EM PLEA DOS

CANT1DAD 
UPC

Aporte Voluntario 
Afiliado

Valor Mora
FSP

Valor Mora
UPC

No.
Afiliados

CotizacidnCotizacidn

ioo
Obligatoria

9.200

it__
Subtotal

TOTALES POR SUBSISTEMA
__________

TOTALES PARAFISCALES

_ __Posiliva Seguros 

lllllilll

I PAGO 
:S/ANO)

- ..I j
TOTALES CAJAS

9 200 

__

_ QQ0336'-04-7

________

HL_i

it.
&

860Q11153-6

1.700Cdpensione- 

_________________  
TOTALES RIESGOS LABORALES

miplanilla.com
gmail.com


e^compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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□ATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
telCfonoNUMERO MRECCIdNNOUBRE APORTANTETIRO CORREO

013/03/20263246446038 53358688CC 80904513 andres.marcast85@gmail.com

TOTAL n6m W APERIODO PENSIONFORMA PRESENTACIOn cOdigo PERIODO SALUD TOTALAPAGARCLASE APORTANTE NOMSRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / UUNICtPtO TIPO PLANILLA

UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. $0 S511.400I - Independiente NO 2026-02 2026-02

DETALLE POR COTIZANTE
WFORMAClON COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION CCF PARAFISCALESFUESGOS LABORALESSALUD

I Aporte 
SENA13 I Sn p s e s I 5 3 S CotlzacldnIBC AFP Cotlnclbn C 64. EPS IBC EPS IBC ARL IBC CCFApellldos y NombreaNo.

0 0epsoio 14-23 1.750.905 30 9.200 0 0 0 0 057 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 1.750.905 30 218.900CC 80904513 0
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