
    

  

NOMBRE:                     XXXXXXXXXXXXX

IDENTIFICACIÓN: CC X NIT No. de

LA SUMA DE:   

POR CONCEPTO DE:

CONTRATO No.:  de 

DESEMBOLSO No.:

OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE:  al 

FECHA: 

DIRECCION: 

CIUDAD: 

TELEFONO:

3

CUENTA DE COBRO

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

NIT 900.474.727-4

DEBE A:

VERONICA RENTERIA GUEVARA

1.144.149.729 CALI

$ 7.500.000 SIETE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

Tercer pago de honorarios pactados en el contrato MSPS-316-2026 de 2026, por el período

comprendido entre el 1 y 30 de marzo de 2026.

MSPS-316-2026 2026

3015531465

FIRMA

Prestar servicios profesionales a la Oficina de Promoción Social para apoyar la asistencia técnica a los

actores del SGSSS y la actualización de lineamientos técnicos, para la implementación de programas y

políticas públicas de atención integral en salud con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado y

violencia sociopolítica.

1 de marzo de 2026 30 de marzo de 2026

7 de abril de 2026

BOGOTA

CALLE 163B 50 80 APTO 507

 Firmado 
digitalmente por 
Veronica Renteria 
Guevara



      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 11 0 0 0

ICBF

0 11 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 375.000 377.700

Pensión 1 480.000 483.400

Riesgos Laborales 1 73.100 73.700

CCF 1 18.000 18.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 946.100 953.000

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 860066942-7 375.000 0 0 0 11 2.700 0 377.700 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 800224808-8 480.000 0 0 0 0 11 3.400 0 483.400 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 73.100 73.100 11 600 73.700 731 73.700 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 18.000 11 200 18.200 1

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 1144149729 VERONICA  RENTERIA GUEVARA cll 163b 50-80 0000000 VERO9101@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

50968440 20/03/2026

I $953.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$3,000,000



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
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s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 
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ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL
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Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1144149729 RENTERIA GUEVARA VERONICA 59 0 N X 230301 3.000.000 30 480.000 0 0 0 0 EPS008 3.000.000 30 375.000 14-11 3.000.000 30 3 73.100 CCF24 3.000.000 30 18.000 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 1144149729 VERONICA  RENTERIA GUEVARA cll 163b 50-80 0000000 VERO9101@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

50968440 20/03/2026

I $953.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$3,000,000


