
P A G A D O

1586669767

2022/08/04 1586669767

      
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 1 125.000 125.200

Pensión 1 160.000 160.200

Riesgos Laborales 1 5.300 5.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 290.300 290.800

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 1 200 0 125.200 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 800224808-8 160.000 0 0 0 0 1 200 0 160.200 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 5.300 5.300 1 100 5.400 53 5.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

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

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 52316014 SANDRA MILENA MORALES 
MARROQUIN

CALLE 39 SUR N 72N 
42 9321557 MORALESMARROQUINSANDR

AMILENA@GMAIL.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 04/08/2022 60823897 $290.800

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 52316014 MORALES MARROQUIN SANDRA MILENA 59 0 N 230301 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 1 5.300 0 0 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 52316014 SANDRA MILENA MORALES 
MARROQUIN

CALLE 39 SUR N 72N 
42 9321557 MORALESMARROQUINSANDR

AMILENA@GMAIL.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 04/08/2022 60823897 $290.800

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 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 1 125.000 125.800

Pensión 1 160.000 161.000

Riesgos Laborales 1 10.500 10.600

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 295.500 297.400

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 7 800 0 125.800 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 7 1.000 0 161.000 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 10.500 10.500 7 100 10.600 105 10.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

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

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 52372619 ZORAIDA  DIAZ PARDO cra 19 bis # 58-39 sur 2058176 zori7829@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 11/08/2022 60136565 $297.400

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 52372619 DIAZ PARDO ZORAIDA 59 0 N 230201 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 2 10.500 0 0 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 52372619 ZORAIDA  DIAZ PARDO cra 19 bis # 58-39 sur 2058176 zori7829@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 11/08/2022 60136565 $297.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

YULIETH PAOLA VEGA JARAMILLO

CC-1067930000

0

2022-08-11

2022-07

I

8620476205

2022-07

8614975383

2022-08-08

BANCO DE BOGOTA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-08-08

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS041 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 1 $ 700 $ 125.000 $ 125.700$ 0 $ 0$ 1.000.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 900 $ 160.000 $ 160.900$ 0 $ 0$ 1.000.000

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 100 $ 5.300 $ 5.400$ 0 $ 0$ 1.000.000

$ 292.000Total a pagar $ 290.300$ 1.700$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/09/2022



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0 $295,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0 $295,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0 $295,500

1 CC 52242816 VEGA ROSA                  23020
1

30 $1,000,000 $160,000 EPSC34 30 $1,000,000 $125,000 0 $0 $0 14-11 30 $1,000,000 1.044% $10,500 0 $0 $0 No $295,500

Total         Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0 $295,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52242816 VEGA ARTEAGA ROSA IDALIDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL. 58 Sur #19B-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1781941 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-07 2022-07 1588678941 9437638514 I 2022/08/04 2022/08/05 NEQUI 4 $296,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52242816 VEGA ARTEAGA ROSA IDALIDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL. 58 Sur #19B-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1781941 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-07 2022-07 1588678941 9437638514 I 2022/08/04 2022/08/05 NEQUI 4 $296,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $600 $0 $160,600

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $160,000 $600 $0 $160,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 $100 $0 $10,600

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $10,500 $100 $0 $10,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $500 $0 $125,500

     CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $125,000 $500 $0 $125,500

TOTAL 1 $295,500 $1,200 $0 $296,700

Página 1 de 1 2022/08/08 05:03 PM

Planilla Resumen



      
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 1 125.000 125.000

Pensión 1 160.000 160.000

Riesgos Laborales 1 5.300 5.300

CCF 1 20.000 20.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 310.300 310.300

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 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 5.300 5.300 0 0 5.300 53 5.300 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 20.000 0 0 20.000 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

CC 1015434561 RENE ALEJANDRO PAMO PLATA Cll 152 #48-04 3203780925 pamoambiental92@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 09/08/2022 60699181 $310.300

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 1015434561 PAMO PLATA RENE ALEJANDRO 57 0 N 230201 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF24 1.000.000 20.000 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

CC 1015434561 RENE ALEJANDRO PAMO PLATA Cll 152 #48-04 3203780925 pamoambiental92@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 09/08/2022 60699181 $310.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



    CONSULTA EMPLEADO

INDENTIFICACION EMPLEADO

PROTECCION (ING+PROTECCION)

NOMBRE EMPLEADO SANDRA PATRICIA LINARES MARTINEZ

CAJA COMPENSACIÓN

AFP

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CC-52444908

Sin CCF

ARL

EPS

NÚMERO PLANILLA 8620470125

COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

RAZÓN SOCIAL SANDRA PATRICIA LINARES MARTINEZ

IDENTIFICACIÓN APORTANTE CC-52444908

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2022-08-08

NOVEDAD INGRESO FINAL

2022-07

ITIPO PLANILLA

PERIODO PENSIÓN

TIPO COTIZANTE

NOVEDAD INGRESO INICIAL

Sin Subtipo

PERIODO SALUD 2022-07

SUBTIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

8606927809REFERENCIA PAGO(PIN)

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 160.000 $ 160.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.000.000

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,1250000 $ 0$ 0$ 125.000 $ 030 1.000.000 0 0

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.000.000 $ 5.30030 0,0052200 860007392

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 00 0,0000000 0,00000000,000000000 $ 0 0,0000000 $ 00,0000000

Salud

$ 160.000

Pension Riesgos Parafiscales

$ 5.300$ 125.000 $ 0

Total

$ 290.300

TOTAL COTIZACIÓN EMPLEADO

Página 1 de 1jueves 11 agosto 2022



PAGADA 2022-08-16 

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - 
¡Más que Fácil, SIMPLE! 

 

I. DATOS DEL APORTANTE 
 

Razón Social OSCAR SIERRA MOYANO 

Documento CC 80230995 Dirección DG 54D SUR #01 - 09 

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3204874985 

Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO Total Afiliados 1 

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

Representante Legal 
 

Identificación 
 

II. DATOS DEL AFILIADO 
 

Documento CC 80230995 
 

Residente 

  

Exonerado 

 
N 

Apellidos y Nombres Código Ciudad - 

Departamento 

Centro de 

Trabajo 
Ubicación Laboral 

Tipo Cotizante 59 00 SIERRA MOYANO OSCAR 11001000 - 11 
 

BOGOTA D.C. 

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 
 

Novedades 

 
 
 

Extranjero 

 
 
 

Tipo salario 

 
 
 

Salario 

 

Pensión 
 

Salud 
 

Riesgos 
 

Caja 
 

Parafiscales 

IN
G

 

R
E

T
 

T
D

E
 

T
A

E
 

T
D

P
 

T
A

P
 

V
S

P
 

C
O

R
 

V
S

T
 

S
L

N
 

IG
E

 

L
M

A
 

V
A

C
 

A
V

P
 

V
C

T
 

IR
P

 

D
ía

s
 A

F
P

 

D
ía

s
 E

P
S

 

D
ía

s
 A

R
P

 

D
ía

s
 C

C
F

 

 
Código 

AFP 

Código 
Tras. 
AFP 

 
Tarifa 

AFP 

 

IBC 
Total 

Aporte 
AFP 

Total 
Aporte 

FSP 

Total 
Aporte 
FSPS 

 
Código 

EPS 

 
Código 

Tras. EPS 

 
Tarifa 

EPS 

 

IBC EPS 

 

Aporte Salud 

 
Aporte 

UPC 

 
Código 

ARL 

 
Clase 

Riesgo 

 
Tarifa 

ARL 

 

IBC ARL 

 

Aporte Riesgos 

 
Código 

CCF 

 
Tarifa 

CCF 

 

IBC CCF 

 

Aporte Caja 
Tarifa 
SENA 

 
Aporte 

SENA 

 
Tarifa 

ICBF 

 
Aporte 

ICBF 

 X X              0 30 30 30 0   $ 733.334 230201  16 % $ 733.334 $ 117.400 $ 0 $ 0 EPS002  12,5 % $ 733.334 $ 91.700 $ 0 14-11 1 0,522 % $ 733.334 $ 3.900 NIN-CC 0 % $ 0 $ 0 0 % $ 0 0 % $ 0 

IV.TOTALES 
 

 

Total Aportes Pensión 
 

Total Aportes FSP 
 

Total Aportes FSPS 
 

Total Aportes Salud 
 

Total Aportes Riesgos 
 

Total Aportes Cajas 
 

Total Aportes SENA 
 

Total Aportes ICBF 
 

Total Aportes ESAP 
 

Total Aportes MEN 
 

 
Total Final 

 

PROTECCION 
 

FSP SOLIDARIDAD 
 

FSP SUBSISTENCIA 
 

SALUD TOTAL EPS 
 

ARL SURA 
 

NINGUNA CCF 
 

SENA 
 

ICBF 
 

ESAP 
 

MEN 

 

$ 117.400 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 91.700 
 

$ 3.900 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 213.000 
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL 

Fecha creación reporte 2022-08-16, 09:01:55 AM Tipo Planilla I Número Planilla 1056831790 Referencia pago(PIN) 8860338530 

Periodo Cotización 202207 Periodo Servicio     202204 

Cliente: 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1033683303
MARY LUZ MOQUE MOYA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CALLE 65 SUR 1 B 51 CASA 364 3946947

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

5247549809 I-INDEPENDIENTES
julio 2022 julio 2022

8
2022/08/10 47549809

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 160.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.100 $ 0 $ 160.000 $ 1.100 $ 161.100
SUBTOTALES: $ 160.000 $ 1.100 $ 161.100

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 125.000 $ 0 $ 900 $ 0 $ 125.000 $ 900 $ 0 $ 125.900
SUBTOTALES: $ 125.000 $ 900 $ 0 $ 125.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 10.500 $ 10.500 $ 100 $ 0 $ 10.600
SUBTOTALES: $ 10.500 $ 100 $ 0 $ 10.600

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1033683303

MOQUE
MOYA MARY
LUZ

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 1.000.000 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.000.000

$ 160.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 160.000EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.000.000

$ 125.000 $ 0 $ 125.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.000.000

103368330 $ 10.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 297.600

2022/08/10 9:52 AM USUARIO: SOI YDEANTONIO 1PÁGINA 1 DE



Certificamos que MARY LUZ con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1033683303, realizó el pago de aportes a la seguridad social del
Señor (a) MARY LUZ MOQUE MOYA con documento CC 1033683303, como se detalla a continuación:

5247549809
JULIO/2022

2022/08/10

I-INDEPENDIENTES

JULIO/2022

47549809

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

Número de Planilla

Periodo Cotizado Otros

Tipo de Planilla

Fecha Pago Número de Autorización

Periodo Cotización Salud

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TarifaDías 30 16,000 %

230201- PROTECCIONAdministradoraPENSIÓN

Indicador tarifa especial Normal

Días

SALUD

12,500 %

EPS017 - FAMISANAR

30

Administradora

Tarifa

Administradora

Días 30

14-11 - ARL SURA

1,044 %

RIESGOS PROFESIONALES

Tarifa

Clase de Riesgo 2

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2022/08/10 1:54 PM USUARIO: SOI - PÁGINA 1 DE 1CC 1033683303



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

MARTHA FERNANDA JIMENEZ GONZALEZ

CC-52771453

0

0

2022-08-04

2022-07

I

8620337206

2022-07

8699784282

2022-08-03

BANCO COLPATRIA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-08-11

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 204.800 $ 204.800$ 0 $ 0$ 1.637.978

231001 800227940 COLFONDOS 1 $ 0 $ 262.100 $ 262.100$ 0 $ 0$ 1.637.978

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 8.600 $ 8.600$ 0 $ 0$ 1.637.978

$ 475.500Total a pagar $ 475.500$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 13/09/2022



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 50939003
LUZ CELIS PAJARO MARIMON

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIAGONAL 70 -55 BARRIO PALO ALTO 5555555

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4454697929 I-INDEPENDIENTES
julio 2022 julio 2022

1
2022/08/03 9990927654

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 160.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 200 $ 0 $ 160.000 $ 200 $ 160.200
SUBTOTALES: $ 160.000 $ 200 $ 160.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 125.000 $ 0 $ 200 $ 0 $ 125.000 $ 200 $ 0 $ 125.200
SUBTOTALES: $ 125.000 $ 200 $ 0 $ 125.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 5.300 $ 5.300 $ 100 $ 0 $ 5.400
SUBTOTALES: $ 5.300 $ 100 $ 0 $ 5.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
50939003

PAJARO
MARIMON
LUZ CELIS

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.000.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.000.000

$ 160.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 160.000EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.000.000

$ 125.000 $ 0 $ 125.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.000.000

50939003 $ 5.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 290.800

2022/08/03 4:16 PM USUARIO: SOI ASOTO 1PÁGINA 1 DE



PAGADA
60901078

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): KIMBERLY JOHANNA OSPINA QUIROGA

No. Identificación: CC1031172240

Dirección: CARRERA 14 A # 32B-89

Telefono: 2000000

Correo: kimberlyospina4@gmail.com

Ciudad: BOGOTÁ, D.C.

Número de Planilla: 60901078

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante KIMBERLY JOHANNA OSPINA 
QUIROGA

Tipo y número de identificación CC1031172240

Número de planilla 60901078

Fecha pago 2022-08-08

Número de autorización pago 1214845

Banco 1083

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud julio de 2022

Periodo de Cotización Pensión julio de 2022

Número de Administradoras 3

Total Pagado 295500

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-11 ARL SURA 10500 1

230301 Porvenir 160000 1

EPS008 Compensar EPS 125000 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 1031172240

APELLIDOS Y NOMBRES: KIMBERLY JOHANNA OSPINA QUIROGA

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS008 230301 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 10500 0

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

Pag. 1 de 1



      
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 1 125.000 125.000

Pensión 1 160.000 160.000

Riesgos Laborales 1 5.300 5.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 290.300 290.300

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 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 800224808-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 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 5.300 5.300 0 0 5.300 53 5.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

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

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 1030566584 ANGIE KATHERINE CARDENAS 
HERNANDEZ cra4 n 15-46 8234291 violettaabril@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 11/08/2022 60632920 $290.300

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 1030566584 CARDENAS HERNANDEZ ANGIE 
KATHERINE 59 0 N 230301 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 1 5.300 0 0 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 1030566584 ANGIE KATHERINE CARDENAS 
HERNANDEZ cra4 n 15-46 8234291 violettaabril@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 11/08/2022 60632920 $290.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Comprobante

de pago en línea

COMPENSAR-OI

Nro. de recibo: 60323504

Descripción del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificación del contribuyente: 10.0.66.31

Concepto: CC

Razón Social: 1118122556

Valor pagado: $ 329,400.00

Fecha y hora de la transacción: Miércoles 3 de Agosto de 2022 04:14:36 PM

Pago realizado por: JURY ANDREA PEREZ RUBIO

Cuenta: *******0555

Nro. de comprobante: 0000061952

Bancolombia S.A.

Comuníquese con nuestra Sucursal Telefónica Bancolombia: Bogotá 343 0000 - Medellín 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del país
01 800 09 12345 - Sucursales Telefónicas en el exterior: España 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificación de una transacción que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitará sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vínculos de correo electrónico.
En caso de recibir alguno, repórtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



PENSIÓN

Código Nombre Nit Afiliados Sumatoria IBC Cotización Voluntaria 
Afiliado

Voluntaria 
Empleador

Fondo 
Solidaridad

Fondo 
Subsistencia

Interés 
Mora

Total antes 
Mora

Total a Pagar

25-14 Administradora 
Colombiana de 
Pensiones - 
Colpensiones

900336004 1 $1,638,000 $262,100 $0 $0 $0 $0 $0 $262,100

Totales $1,638,000 $262,100 $0 $0 $0 $0 $0 $262,100

SALUD

Código Nombre Nit Afiliados Sumatoria IBC Cotización UPC Interés 
Mora

Autorización 
Incapacidades

Valor 
Incapacidades

Autorización 
Licencias

Valor 
Licencias

Saldo a 
Favor

Total antes 
Mora

Total a 
Pagar

EPS008 Compensar EPS 860066942 1 $1,638,000 $204,800 $0 $0 $0 $0 204800 $204,800

Totales $1,638,000 $204,800 $0 $0 $0 $0 $204,800 $204,800

INFORMACIÓN ARP

Código Nombre Nit Afiliados Sumatoria IBC Cotización Interés 
Mora

Valor Total 
Incapacidades

Saldo a Favor Valor Pagado 
Otros Riesgos

Total antes 
Mora

Total a Pagar

14-11 ARL SURA 890903790 1 $1,638,000 $8,600 $0 8600 $8,600

Identificación 1012449095 Sucursal PRINCIPAL Teléfono 4490590

Razón Social Juliana Katherine Castro 
Benavides

Dirección Cra 81 c # 82 b 08 sur Fecha Pago 08/08/2022

Clase de Aportante I - Independiente Ciudad BOGOTÁ, D.C. Periodo Salud Julio-01

Banco BANCOLOMBIA No. Planilla 60929917 Periodo Pensión Julio-01

Total a Pagar $475,500 Total Intereses Mora $0 Estado Pagada

Número Días en Mora 0

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



P A G A D O

1592103835

2022/08/08 1592103835

      
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 1 204.800 204.800

Pensión 1 262.100 262.100

Riesgos Laborales 1 8.600 8.600

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 475.500 475.500

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 204.800 0 0 0 0 0 0 204.800 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 262.100 0 0 0 0 0 0 262.100 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 8.600 8.600 0 0 8.600 86 8.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

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

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 1012449095 Juliana Katherine Castro Benavides Cra 81 c # 82 b 08 sur 4490590 katherinecastro120@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 08/08/2022 60929917 $475.500

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 1012449095 CASTRO BENAVIDES JULIANA KATHERINE 59 0 N 25-14 1.638.000 262.100 0 0 0 0 EPS008 1.638.000 204.800 14-11 1.638.000 1 8.600 0 0 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 1012449095 Juliana Katherine Castro Benavides Cra 81 c # 82 b 08 sur 4490590 katherinecastro120@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 08/08/2022 60929917 $475.500

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 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 1 193.900 193.900

Pensión 1 248.200 248.200

Riesgos Laborales 1 8.100 8.100

CCF 1 31.100 31.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 481.300 481.300

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 193.900 0 0 0 0 0 0 193.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 248.200 0 0 0 0 0 0 248.200 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 8.100 8.100 0 0 8.100 81 8.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 31.100 0 0 31.100 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 1016047191 JOHANNA  LOPEZ ROJAS calle 75 b # 64-14 5430038 FTJOHANNA.LOPEZ@HOTMAI
L.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 04/08/2022 60813969 $481.300

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 1016047191 LOPEZ ROJAS JOHANNA 57 0 N 25-14 1.550.800 248.200 0 0 0 0 EPS002 1.550.800 193.900 14-23 1.550.800 1 8.100 CCF22 1.550.800 31.100 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 1016047191 JOHANNA  LOPEZ ROJAS calle 75 b # 64-14 5430038 FTJOHANNA.LOPEZ@HOTMAI
L.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 04/08/2022 60813969 $481.300

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 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 10.900 11.000

Pensión 1 13.900 14.000

Riesgos Laborales 1 500 600

CCF 1 1.700 1.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 27.000 27.400

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 10.900 0 0 0 8 100 0 11.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 13.900 0 0 0 0 8 100 0 14.000 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 500 500 8 100 600 5 600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 1.700 8 100 1.800 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

CC 1016047191 JOHANNA  LOPEZ ROJAS calle 75 b # 64-14 5430038 FTJOHANNA.LOPEZ@HOTMAI
L.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 N 30/08/2022 61404759 $27.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

60813969 04/08/2022



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 1016047191 LOPEZ ROJAS JOHANNA 57 0 N 25-14 1.637.978 262.100 0 0 0 0 EPS002 1.637.978 204.800 14-23 1.637.978 1 8.600 CCF22 1.637.978 32.800 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 1016047191 JOHANNA  LOPEZ ROJAS calle 75 b # 64-14 5430038 FTJOHANNA.LOPEZ@HOTMAI
L.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 N 30/08/2022 61404759 $27.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

60813969 04/08/2022



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 13954494
HERIBERTO BARBOSA ORTIZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 14 # 49-55  APTO 814 7066221

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7844938618 I-INDEPENDIENTES
julio

2022

julio

2022
0

2022/08/04 1587722157

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 250.0001

SUBTOTAL: $ 250.0001

SALUD

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

800251440 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 195.4001

SUBTOTAL: $ 195.4001

TOTAL PAGADO: $ 445.400

2022/08/04 1:45 PM USUARIO: SOI - CC13954494 PÁGINA 1 DE 1



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0 $309,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0 $309,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0 $309,400

1 CC 80391328 MANCERA 
FRANQUIL

X                 23020
1

30 $1,000,000 $160,000 EPS002 30 $1,000,000 $125,000 0 $0 $0 14-11 30 $1,000,000 2.436% $24,400 0 $0 $0 No $309,400

Total         Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0 $309,400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 80391328 MANCERA PARRADO FRANQUIL YOHANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 78 A 71 F 02 SUR BRR 
CARLOS ALBAN

BOGOTA-BOGOTA D.E. 7780083 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-07 2022-07 1594208823 9438573295 I 2022/08/05 2022/08/09 BANCO DAVIVIENDA 5 $310,900

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 80391328 MANCERA PARRADO FRANQUIL YOHANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 78 A 71 F 02 SUR BRR 
CARLOS ALBAN

BOGOTA-BOGOTA D.E. 7780083 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-07 2022-07 1594208823 9438573295 I 2022/08/05 2022/08/09 BANCO DAVIVIENDA 5 $310,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $700 $0 $160,700

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $160,000 $700 $0 $160,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 $200 $0 $24,600

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $24,400 $200 $0 $24,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $600 $0 $125,600

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $125,000 $600 $0 $125,600

TOTAL 1 $309,400 $1,500 $0 $310,900

Página 1 de 1 2022/08/08 07:40 PM

Planilla Resumen



P A G A D O

1616228151

2022/08/23 1616228151

      
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 1 241.000 242.100

Pensión 1 308.500 309.900

Riesgos Laborales 1 10.100 10.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 559.600 562.200

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

MIN002 MIN002 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 241.000 0 0 0 5 1.100 0 242.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 308.500 0 0 0 0 5 1.400 0 309.900 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 10.100 10.100 5 100 10.200 101 10.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

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

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 37943876 Disneyla  Diaz Cadena CL 166 # 8 D - 44 Torre 
3 Apt 101 3213246470 disneyladiaz@yahoo.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 23/08/2022 60840110 $562.200

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 37943876 Diaz Cadena Disneyla 59 0 N 25-14 1.928.000 308.500 0 0 0 0 MIN002 1.928.000 241.000 14-11 1.928.000 1 10.100 0 0 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 37943876 Disneyla  Diaz Cadena CL 166 # 8 D - 44 Torre 
3 Apt 101 3213246470 disneyladiaz@yahoo.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

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

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 23/08/2022 60840110 $562.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



{*"*n*nsür I miplanil|a. corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

FE6HA PAEOA§OCIAOA
{Dr&MEsrA§¡o)

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DTAIMES/AÑO)

NUMERO
PLANILLA

CANTIÓA§

1 0

PERIOOO §ALUD PERIODO PENSIONE§ TOTAL A PAGAR

2A2241 2022-t)7 I 03/48i2022 60821 180 §291.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTA.LES §ALUT)

Códlgo EPS UPC Adlcional lnc€pacidades Licanc¡á Malern¡dád D¡as Mora .
Válor Mora

Cótízac¡ó¡

UPC
lotal a Págar No. Af¡liados

No, Autori¡ación No, Autor¡racióñ

EPSOOE Compensar EPS 860065942-i' 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 I

PAGlde2

TOTALES POR SUB§ISTEMA

TIpo Admanlslradorá Repodada6 IRP y Morá Tolál á Pagár

Salud 1 125,00ú 125.000

1 160.000 1ü0.000

Riesgos iaborales 0 0 0

ccÉ 1 6.000 6.000

E§AP 0 0 ll

ICBF 0 0 0

[4EN 0 0 0

§ENA 0 0 0

TOTALÉS 3 2§1.000 231.000

NOMBRE APORTANTE otREcctó¡t TELÉFoNo CORREOTIPO NúMERO

CRISTIAN FER¡]ANDO
CRISTANCHO CRlSTANCHO

Diagon¿l 36KBis sur 8-
82 Éste lnterior 2

3642734 ferna¡do1993-22-
I1@hotmail.comCC 10i|3929498

NOMBRE
SUCUR§AL cóDrGo OEPARfATúENTO CruDAD I MUNICIPIO

€XONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALTJD
FORMA

PRESENTAc¡ÓN
CLA§E

APORTANTE

BoGoTÁ D, C. BoGoTÁ. D,c, NOUNICA

NIT
Cotización
Obligatoriá

Apofte Volunt¡r¡o
Afiliado

Aporto Voluntário Apo{o FSP ,
Sol¡daridad

Aporl€ FSP -
Subsisténc¡a Oiás Mor, Va,or Mora

Cotizacién
Valor Mora

FSP
Totál a Pagar No.

Afiliadoscód¡so AFP Nombre

0 160.0000 0 0 0160.000230301

No, Atiliado§Total a PagarCódigo ARL Nomlrré Cot¡zac¡ón

CAJAS

No. Aulorizaoión

!ncapacidades Válor Saldo a

Solidaridacl

Valor Neto

Co{ización Cot¡zació¡

Subtotal

Cot¡¿ición

No, Rad¡cáalo

Saldo a Favor

Apones Otros

S¡slemas

Di¡s

Mora

No. Afil¡ádosNIT Dlas Mora Valor ll¡ora Aporte Total a PagarGódiqo CcF Nombre

6.00c t) 0 6.0c0 1860066942,7CCF?¿ Compensar Caja

TOTALES PARAFISCALES

DÍas Morc Valor Mora Aporte Total a Pagár ño, Aflllados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

§ste documente est* ciasifieado eoms FRIVASS por parte d* §ornpensar Sperad*r"de lnformaeión

OATOS DEL APORTANTE

NN Cot¡zacióñ Obligatoriá

TofALE§ P§NsIÓN

Poruénir 80022480B-8

TO?ALE§ RIESGOS LABORALE§

Nff



üomp€nssr rniplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NüMERo NOMBR* AP( )RTANTE DIREccIÓ¡I TELÉFoNo CORREO

EXONER/4DO PAGO
PARAF¡SCALE§ Y

SAI-UO

CC 102392943¿
CRJSTIAN FERNANDO

CRIS'I ANC}JO CRISTANCI'IO
Diago¡al 36KBis sür 8-

82 Éste lnlerior 2
lerrran.io1933-22-
11@holmail.com

FOÉ[¡lA
PRESENTAcIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCUR§AL cóDtGo DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO

UNICA BCGorÁ iJ. c. BoGoTÁ D.c, NO

PAG2de2

cail.llD/FECHA PAGOASOCIAOA
{DTNMES/AÑO)

1 0

FECTIA PAGO
(DrArME§/Año)

NÚMERO
PLAI\¡ILLA

PERIOBO SAI.UD PERIODO PEN§IOilE§

TIPO
PLANILLA

I 03/08/2022 60821 13ó $291.C0C2A2247 2ú22-07

;GO§ LAB

IBC EP9

3

¡BC CCt tcBr MEN§Apolridds y Nombres

0 0 01.000.000 16!.000 0 0 ú EPSOOB 1.000-000 125.000 0 0 1.000.000 6,000cc 1C23!2,q11s8
.RISTANCHO CRISTANCHO CRI§TIAN

FERNANDO
3 0 234301

§ste dse urnenta está e iaslfleade ecme F§!VA§$ p*r parte de flempensan #peradmn de lmfmrrxae i6;:

DATOS DEL APORTANTE

3642734

xTALLE POR COTIZANTE

PENstóNrNFoRMAcróN NovEDAoEs

l,l
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{""mpsnssr t miplanilla. cam
CERTIFICADO DE APORTES AL

srsrEMA DE PnorEcc¡ó¡t soclll_

El aportante CRIST¡AN FERNANDO CRISTANCHO tRISTANCHO, identificado con CC número 1023929498, aporté
en nombre de CRISTIAN FERNANDO CRISTANCHO CRISTANCHO, identificado(a)con CC número 10239294b8 en
su condición a la fecha como tipo de cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema
General de Seguridad Social, mediante la Planilla lntegrada de Liquidación de Aportes, para los periodos comprendidos
en pensión 2A22-01y salud 2A22-ú de la siguiente manera:

ccF24
Caja de

a 30 Sl.ooo.oof $0s6.000 I

:

2ata7 i2022S!': Eneru-2022 it!594876 l{

EPSOOE

EPS
ú 30 §1.C80.00( §t25.0ü0 i

I

§o Sti Eiéró-2022 2AA7 !2422 il

230301 30 §1 ú0! 00a s0s1G0 occ i 50 i Enero,2022 60594876 2AlA7 l2l)22 N

El presente certificado se expide a los 27 días riel mes Julic de 2ü?2

Este documenta está clasificadn como piivado por parte de Compensar Operador de lnformacién

0



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

CINDY PAOLA CASTRO OSPINO

CC-1004374766

0

2022-08-10

2022-07

I

8620056207

2022-07

8617297988

2022-08-08

BANCO DE BOGOTA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-08-16

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 0 $ 125.000 $ 125.000$ 0 $ 0$ 1.000.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 0 $ 160.000 $ 160.000$ 0 $ 0$ 1.000.000

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 5.300 $ 5.300$ 0 $ 0$ 1.000.000

$ 290.300Total a pagar $ 290.300$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/09/2022



PAGADA
8360975642

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): ANGELA MARIA RICO PINILLA

No. Identificación: CC52823224

Dirección: KR 11 NO 67 A  09 SUR BR POPRVENIR

Telefono: 3000000000

Correo: envejezeractivo@hotmail.es

Ciudad: BOGOTÁ, D.C.

Número de Planilla: 8360975642

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ANGELA MARIA RICO PINILLA

Tipo y número de identificación CC52823224

Número de planilla 8360975642

Fecha pago 2022-08-09

Número de autorización pago 1000000026

Banco 1001

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud julio de 2022

Periodo de Cotización Pensión julio de 2022

Número de Administradoras 4

Total Pagado 510300

Total Intereses de Mora 2000

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-11 ARL SURA 8700 1

230301 Porvenir 263000 1

CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 33000 1

EPS008 Compensar EPS 205600 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 52823224

APELLIDOS Y NOMBRES: ANGELA MARIA RICO PINILLA

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS008 230301 1638000 1638000 1638000 1638000 204800 0 262100 0 8600 0

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

Pag. 1 de 1



PAGADA
8360551562

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): ANA ASTRID SAMPER GARCIA

No. Identificación: CC51980268

Dirección: CRA 126 N 130-65

Telefono: 3123467004

Correo: samperastrid@gmail.com

Ciudad: BOGOTÁ, D.C.

Número de Planilla: 8360551562

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ANA ASTRID SAMPER GARCIA

Tipo y número de identificación CC51980268

Número de planilla 8360551562

Fecha pago 2022-08-09

Número de autorización pago 64021936

Banco 1023

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud julio de 2022

Periodo de Cotización Pensión julio de 2022

Número de Administradoras 3

Total Pagado 290300

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-11 ARL SURA 5300 1

230301 Porvenir 160000 1

EPS008 Compensar EPS 125000 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 51980268

APELLIDOS Y NOMBRES: ANA ASTRID SAMPER GARCIA

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS008 230301 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 5300 0

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