
      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 1 283.200 283.200

Pensión 1 362.500 362.500

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 45.400 45.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 691.100 691.100

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

EPS012 Comfenalco Valle EPS 890303093-5 283.200 0 0 0 0 0 0 283.200 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 362.500 0 0 0 0 0 0 362.500 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF57 Comfamiliar Andi 890303208-5 45.400 0 0 45.400 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
CC 94384822 OSCAR HUMBERTO OCAMPO 

SALCEDO 
CRA 10 No 1 -25 

OESTE 6024371149 oscarhocampo@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

70155788 08/04/2026

I $691.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,265,200



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

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

D
ía

s

C
la

se
 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 94384822 OCAMPO SALCEDO OSCAR 
HUMBERTO 3 0 N 25-14 2.265.200 30 362.500 0 0 0 0 EPS012 2.265.200 30 283.200 0 0 0 CCF57 2.265.200 30 45.400 0 0 0 0 0

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 94384822 OSCAR HUMBERTO OCAMPO 

SALCEDO 
CRA 10 No 1 -25 

OESTE 6024371149 oscarhocampo@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

70155788 08/04/2026

I $691.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,265,200



     LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
                                                       CERTIFICA QUE: 

OSCAR HUMBERTO OCAMPO SALCEDO identificado con Cédula Ciudadanía 94384822 registra la siguiente 
información en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE 

Nombre y/o Razón Social MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 

Tipo y Número de Documento NIT 890399011 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/10 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Independiente 

Fecha de Inicio del Contrato 2026/01/01 

Fecha Fin del Contrato 2026/04/30 

Código Actividad Económica Principal 4492201 

Clase de Riesgo 4 

Fecha de Retiro 2026/04/30 

 
Esta certificación se expide a los 2026/01/11. 
 
  Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad de 

retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prórroga deberá realizar la correspondiente 
novedad. 

   
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 



Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Pago exitoso
Número de autorización 140202
Miércoles, 8 de abril de 2026, 2:21:47 p. m.

Detalle

$691.100
Valor Pagado

IVA incluído: $0

Pago a: COMPENSAR-OI

Débito desde: Cuenta de Ahorros *6539

Descripción: MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social

Fecha y hora inicio transacción 2026-04-08 14:20:11

NIT del comercio 9998600669427

Número de factura 70155788

Código Único de Seguimiento 206967031

Dirección IP: 200.29.103.94

Referencia 1: 200.29.103.94

Referencia 2: CC

Referencia 3: 94384822


