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Anexo 3 PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
 

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002  
(PERSONAS JURÍDICAS) 

 
 
LUIS FERNANDO CASTRILLON ARCE identificado con C.C No. 16´694.846 de Cali, en mi condición 
de representante legal de CONSORCIO CAES 50 identificado con el NIT 901.978.869-9, bajo la 
gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y 
aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al 
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de 
Construcción (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016 y el artículo 3 del Decreto 1047 de 1983), pagados 
por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del 
presente Proceso de Contratación Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de 
la Ley 789 de 2002. 
 
NUBIA ESTUPIÑAN ESTEBES identificada con C.C. No. 66´845.971 de Cali, y con tarjeta 
profesional No. 286983-T de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de 
contador de CONSORCIO CAES 50 identificado con el NIT 901.978.869-9, debidamente inscrito en 
la Cámara de Comercio de Cali, luego de examinar los estados financieros de la compañía de 
acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia,  bajo la gravedad de 
juramento, certificó el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las 
Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional 
de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción 
(artículo 65 de la Ley 1819 de 2016 y el artículo 3 del Decreto 1047 de 1983), pagados por la 
compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente 
Proceso de Contratación. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 
de 2002.  
 
 

En constancia, se firma en Cali, a los 7 días del mes de Octubre del 2025. 

 
 
 
 
 
 

LUIS FERNANDO CASTRILLON ARCE  NUBIA ESTUPIÑAN ESTEBES 
Documento de Identidad: 16´694.846 Cali  Documento de Identidad: 66´845.971 Cali 
CONSORCIO CAES 50  .   Contador No. 286983-T    
Representante Legal         
  
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 



 



Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público NUBIA ESTUPIÑAN ESTEBES identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 66845971 de CALI (VALLE DEL CAUCA) Y Tarjeta Profesional No 286983-T SI
tiene vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde los últimos 5 años.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

Dado en BOGOTA a los 3 días del mes de Septiembre de 2025 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedición.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la página web
www.jcc.gov.co digitando el número del certificado

http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:A2619509A84AF75F




CALI

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

NI901891881

PAGADO 10/10/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-10-10, 09:37:05 PM Numéro Planilla:

septiembre de 2025 octubre de 2025

1076356935

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

CONSORCIO CAES 2024

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 15 #121 - 66

CC 16694846

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

CASTRILLON ARCE LUIS FERNANDO

EMPLEADOR 8910848

 Dirección

VALLE DEL CAUCA

 Identificación

 Tipo Persona

1

JURÍDICA
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 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

6,960 $ 99.100 (CCF57) COMFANDI $ 1.423.500 $ 57.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 16744531 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS010) EPS SURA $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500HEBERT FABIO MOSQUERA
MOSQUERA 3030 303001 0 $ 440.900

$ 440.900

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 440.900

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 227.800 $ 57.000 $ 99.100 $ 57.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



Planilla Resumen

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

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados)

Ciudad: CALI Depto: VALLE (1 Afiliados)

1 CC 1143937525 BENITEZ JESSICA                  23020
1

30 EPS018 30 CCF57 30 14-11 30 6.960% 30 No

Total         Afiliados( 1)

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

ICBF

CC 1143937525 JESSICA MARCELA BENITEZ ZUÑIGA INDEPENDIENTE Principal carrera 26c # 110-10 CALI-VALLE 3122290357 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1754623482 9491517599 I 2025/09/05 2025/09/05 NEQUI 0 $513,500

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

ICBF

CC 1143937525 JESSICA MARCELA BENITEZ ZUÑIGA INDEPENDIENTE Principal carrera 26c # 110-10 CALI-VALLE 3122290357 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1754623482 9491517599 I 2025/09/05 2025/09/05 NEQUI 0 $513,500

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $99,100 $0 $0 $99,100

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $99,100 $0 $0 $99,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 $0 $0 $8,600

     COMFANDI CCF57 890,303,208 5 1 $8,600 $0 $0 $8,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     S.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 
S.A.

EPS018 805,001,157 2 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $513,500 $0 $0 $513,500

Página 1 de 1 2025/09/05 10:03 AM



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 12 0 0 0

ICBF

0 12 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 1.100.000 1.108.300

Pensión 1 1.496.000 1.507.500

Riesgos Laborales 1 46.000 46.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 2.642.000 2.662.200

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 1.100.000 0 0 0 12 8.300 0 1.108.300 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 1.408.000 0 0 44.000 44.000 12 10.700 800 1.507.500 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 46.000 46.000 12 400 46.400 460 46.400 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 16694846 LUIS FERNANDO CASTRILLON 
ARCE 

Calle 15 No 121-66 apto 
D205 6023907733 luisfercastrillon@hotmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 22/09/2025 89337567 $2.662.200

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 
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solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 16694846 CASTRILLON ARCE LUIS FERNANDO 57 0 N 25-14 8.800.000 1.408.000 0 0 44.000 44.000 EPS010 8.800.000 1.100.000 14-23 8.800.000 1 46.000 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 16694846 LUIS FERNANDO CASTRILLON 
ARCE 

Calle 15 No 121-66 apto 
D205 6023907733 luisfercastrillon@hotmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 22/09/2025 89337567 $2.662.200

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 4 0 0 0

ICBF

0 4 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 1.100.000 1.102.700

Pensión 1 1.496.000 1.499.900

Riesgos Laborales 1 46.000 46.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 2.642.000 2.648.800

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 1.100.000 0 0 0 4 2.700 0 1.102.700 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.408.000 0 0 44.000 44.000 4 3.500 400 1.499.900 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 46.000 46.000 4 200 46.200 460 46.200 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 16694846 LUIS FERNANDO CASTRILLON 
ARCE 

Calle 15 No 121-66 apto 
D205 6023907733 luisfercastrillon@hotmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 14/10/2025 90155866 $2.648.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

USER
Resaltado



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 
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subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 16694846 CASTRILLON ARCE LUIS FERNANDO 57 0 N 25-14 8.800.000 1.408.000 0 0 44.000 44.000 EPS010 8.800.000 1.100.000 14-23 8.800.000 1 46.000 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 16694846 LUIS FERNANDO CASTRILLON 
ARCE 

Calle 15 No 121-66 apto 
D205 6023907733 luisfercastrillon@hotmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 14/10/2025 90155866 $2.648.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


