
      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 11.000 11.000

Pensión 1 14.000 14.000

Riesgos Laborales 1 900 900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 25.900 25.900

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

EPS010 EPS Sura 800088702­2 11.000 0 0 0 0 0 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739­0 14.000 0 0 0 0 0 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

14­11 ARL SURA 890903790­5 900 900 0 0 900 9 900 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 71276076 DAVID ORLANDO JARAMILLO 

GOMEZ  calle 31 b N 89E 14 4220114 davidrugby@live.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ANTIOQUIA MEDELLÍN NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026­03 2026­03

76082741 17/04/2026

N $25.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

68269946 17/03/2026

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
ot

iz
an

te

Su
bt

ip
o

 E
xt

ra
nj

er
o

C
ol

om
. e

xt
er

io
r

Ex
on

er
ad

o

IN
G

R
ET

TD
E

TA
E

TD
P

TA
P

VS
P

VS
T

SL
N

IG
E

LM
A

VA
C

A
VP VC

T

IR
L

C
O

R
R

EC
C

IÓ
N

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 71276076 JARAMILLO GOMEZ DAVID 
ORLANDO 59 0 N X 230201 2.628.106 30 420.500 0 0 0 0 EPS010 2.628.106 30 328.600 14­11 2.628.106 30 2 27.500 0 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 71276076 DAVID ORLANDO JARAMILLO 

GOMEZ  calle 31 b N 89E 14 4220114 davidrugby@live.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ANTIOQUIA MEDELLÍN NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026­03 2026­03

76082741 17/04/2026

N $25.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

68269946 17/03/2026

TOTAL NÓMINA

$0



Comercio Referencia 1
COMPENSAR­OI 186.80.28.117

Fecha Referencia 2
17 Abr 2026 12:54:55 CC

Número de factura Referencia 3
76082741 71276076

Descripción del pago Valor del Pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

$25.900

Número de comprobante Costo de la transacción
TR1253350796 $ 0

Producto origen
Ahorros ­ Bancolombia  
 **** 4906

Comprobante en línea
Pago PSE

17 Abr 2026 12:54:55

Pago exitoso
CUS 232920796


