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Comprobante

de pago en línea

SOI ACH

Nro. de recibo: 7989045452

Descripción del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Identificación del contribuyente: 10.80.25.153

Concepto: NI

Razón Social: 837000096

Valor pagado: $ 1,996,900.00

Fecha y hora de la transacción: Martes 4 de Noviembre de 2025 09:43:51 AM

Pago realizado por: JOHN JAIRO PITACUAR MUESES

Cuenta: *******1283

Nro. de comprobante: 00001

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





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: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

NIT 837000096
ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS DE LA ZONA DE IPIALES

IPIALES NARINO
CALLE 9 N.7-18 7254099

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Actividades reguladoras y

SUCURSAL 01 - 837000096

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:

7989045452 E-EMPLEADOS
octubre

2025

noviembre

2025
0

2025/11/04 1901090871

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 288.0001

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 512.0001

SUBTOTAL: $ 800.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8370000845 EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI $ 400.0001

9010215658 ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. $ 225.0001

SUBTOTAL: $ 625.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

CAJA DE COMPENSACIÓN

8912800081 CCF35 CCF35-CCF DE NARINO $ 200.0002

SUBTOTAL: $ 200.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 121.9002

SUBTOTAL: $ 121.9002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

OTROS PARAFISCALES

8999990341 PASENA PASENA-SENA $ 100.0002

8999992392 PAICBF PAICBF-ICBF $ 150.0002

SUBTOTAL: $ 250.000

TOTAL PAGADO: $ 1.996.900

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 1.996.900

2025/11/04 10:12 AM USUARIO: SOI - CC27255359 PÁGINA 1 DE 1



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: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

NIT 837000096
ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS DE LA ZONA DE IPIALES

IPIALES NARINO
CALLE 9 N.7-18 7254099

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

SUCURSAL 01 - 837000096
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:

7989045452 E-EMPLEADOS
octubre 2025 noviembre 2025

0
2025/11/04 1901090871

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

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000 $ 0 $ 288.000
230301 230301-PORVENIR 1 $ 512.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 512.000 $ 0 $ 512.000

SUBTOTALES: $ 800.000 $ 0 $ 800.000

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

EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 400.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 400.000 $ 0 $ 0 $ 400.000
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 225.000

SUBTOTALES: $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000

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

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 2 $ 0 $ 0 $ 0 $ 121.900 $ 121.900 $ 0 $ 0 $ 121.900

SUBTOTALES: $ 121.900 $ 0 $ 0 $ 121.900

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 2 $ 200.000 $ 0 $ 200.000

SUBTOTALES: $ 200.000 $ 0 $ 200.000

TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 2 $ 150.000 $ 0 $ 150.000
PASENA PASENA - SENA 2 $ 100.000 $ 0 $ 100.000

SUBTOTALES: $ 250.000 $ 0 $ 250.000

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
L

N

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
1085937124

PITACUAR
MUESES
JOHN JAIRO

DEPEND $ 1.800.000 FIJO 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.800.000

$ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000ESSC18 -
EMSSANA
R S.A.S.

30 $
1.800.000

$ 225.000 $ 0 $ 225.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.800.000

1 $ 43.90030 $
1.800.000

CCF35-
CCF DE
NARINO

$ 72.000 $ 36.000 $ 54.000NO Normal $ 0 $ 0

2 CC
98338054

FUELPAZ
GUAMA
JOSE
MODESTO
ESTEBAN

DEPEND $ 3.200.000 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
3.200.000

$ 512.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 512.000EPSIC5-
MALLAMA
S EPSI

30 $
3.200.000

$ 400.000 $ 0 $ 400.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
3.200.000

1 $ 78.00030 $
3.200.000

CCF35-
CCF DE
NARINO

$
128.000

$ 64.000 $ 96.000NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 1.996.900

2025/11/04 10:08 AM USUARIO: SOI CC27255359 1PÁGINA 1 DE













ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS 

ZONA DE IPIALES "ACIZI"' 

NIT: 837�000.096-3 

Resolución No. 056 de octubre de 1996 

lpiales 12 de noviembre 2025 

Señores: 
Alcaldía Municipal de lpiales 

ASUNTO: SOLICITUD DE EXENCIÓN DEL PAGO DEL VALOR DE LA 
RETENCIÓN EN LA FUENTE 

Cordial saludo, 

Yo LORENA PATRICIA PALACIOS MOLINA identificada con cédula de ciudadanía No 
59651792 de Tuquerres (Nariño) Y Tarjeta Profesional No 234604-T, en mi condición 
de Revisor Fiscal de la Asociación de Cabildos Indígenas de la zona de lpiales me 
permito informar que según el artículo 19 del Estatuto Tributario contribuyentes del 
régimen especial , manifiesto lo siguiente : Señala que las entidades que pertenecen 
al régimen tributario especial, dentro de las cuales se encuentran las corporaciones, 
fundaciones y asociaciones sin ánimo de lucro, dedicadas a ejec,utar a9tividades de 
desarrollo socic;1I, así como también las personas jurídicas sin ánimo de lucro que 
realizan actividades de captación y colocación de recursos financieros , las 
cooperativas , las asociaciones mutualistas, instituciones auxiliares de cooperativismo 
y las confederaciones cooperativas. De acuerdo a lo anterior las Comunidades 
indígenas sé pueden acoger a esta excepción por el tipo de contrato 
que es  aceptación de oferta, que se firma, por la población que se va 
ª"beneficiar y por la naturaleza del contrato que es con destino a inversión 
social. Agradecemos su atención y apoyo a nuestra solicitud PARÁGRAFO 4. A 
Continuación se describen las actividades por código CIIU (Clasificación industrial 
Internacional uniforme) no sujeta 

) , 

al impuesto de retención en la fuente, de acuerdo al REGISTRO UNICO TRIBUTARIO 
(RUT), el código de nuestra asociación es: 

ACTIVIDADE$ CIIU 
; 

9499 ACTIVAD ES DE OTRAS, ASOCIACIONES 
N.C. P

La anterior solicitud la hacemos, en razón a que nuestra comunidad suscribió contrato 
con la Alcaldía Municipal de lpiales, cuyo objeto es: 

Cu/le 9 No. 7 - l B. E-MAIL: ,,socitwio1uwizi@u11111il.co11i

Contactos: 3145640782 





ASOCIACIÓN DE CABILDOS INDÍGENAS ZONA IPIALES - ACIZI 
NIT: 837.000.096-3 

CONTRA TO DE SUMINISTRO No. ACIZI-MPIO-003 

CELEBRADO ENTRE LA ASOCIACIÓN DE CABILDOS INDÍGENAS ZONA IPIALES -
ACIZI Y RICARDO MAURICIO RUIZ VALLEJO 

No. DEL CONTRA TO ACIZI-MPIO-001 

rrIPO CONTRATO: SUMINISTRO 
SUMINISTRO DE EQUIPOS TECNOLOGICOS '(

ELEMENTOS PARA EL DESARROLLO DE LAS 
OBJETO: ACTIVIDADES CONTEMPLADAS DENTRO DEL 

CONTRATO NO. 851 DE 2025, CUYO OBJETO ES: 
"FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DEL 
RESGUARDO DE YARAMAL A TRAVÉS DE LA 
GESTIÓN DOCUMENTAL Y LA PRESERVACIÓN DE LA 
MEMORIA HISTÓRIGA CON DOTACIÓN DE EQUIPOS 
TECNOLÓGICOS, MOBILIARIO Y ENSERES PARA LA 
SECRETARIA DE LA CASA MAYOR DEL CABILDO, 
SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO DE IPIALES NARIÑO 

� LA ASOCIACIÓN .'DE CABILDOS INDÍGENAS ZONA
IPIALES -ACIZI".

CONTRATANTE: �SOCIACION DE , CABILDOS INDIGENAS ZONA 
IPIALES - ACIZI 

NIT: 837 .000.096-3 
REPRESENTANTE LEGAL: IJOSE MODESTO ESTEBAN FUELPAZ GUAMA 
CÉDULA DE CIUDADANÍA 98.338.054 de Potosí (N) 
No.: 
CONTRATISTA: RICARDO MAURICIO RUIZ VALLEJO 

CEDULA DE CIUDADANIA 1.085.309.979 
No 
VALOR DEL CONTRATO: $28.100.000 
PLAZO DE EJECUCION: 30 días calendario 
LUGAR Y FECHA: IPIALES, 01 DE NOVIEMBRE DEL 2025 

Entre los suscritos ASOCIACIÓN DE CABILDOS INDÍGENAS ZONA IPIALES - ACIZI con NIT: 
837.000.096-3 persona jurídica entidad sin ánimo de lucro y entidad de derecho público especial, 
representada por el señor: JOSE MODESTO ESTEBAN FUELPAZ GUAMA, mayor de edad, 
identificado con la Cédula de Ciudadanía No. 98.338.054 de Potosí (N), en calidad de 
Representante Legal, debidamente autorizado para suscribir el presente contrato; quien para 
efectos del presente Contrato se denominará EL CONTRATANTE, por una parte; y por la otra, el 
señor RICARDO MAURICIO RUIZ VALLEJO, mayor de edad, con la Cédula de Ciudadanía No. 
1.085.309.979 de lpiales (N), quien para efectos del presente Contrato se denominará EL 
CONTRATISTA, acordamos celebrar el presente Contrato de SUMINISTRO en el marco del 
contrato N° 851 de 2025 celebrado entre el Municipio de lpiales y la Asociación de Cabildos 













Parágrafo 2°. - Los pagos se realizarán previa presentac_ión de informe de ejecución y certificación 
de cumplimiento expedida por el Representante Legal, con los archivos digitales y físicos 
solicitados en el marco del contrato. 

Parágrafo 3°. - El Contratista acreditará el pago correspondiente a sus aportes al Sistema General 
de Seguridad Social Integral (Salud, Pensiones y ARL), en los montos y porcentajes establecidos 
por el Gobierno, con los respectivos comprobantes de p,a�o original. 

Parágrafo 4°. - En caso de terminación anticipada sólo habrá lugar al pago de los servicios 
efectivamente prestados y liquidados en forma proporcional. 

Parágrafo 5°. - La ASOCIACIÓN DE CABILDOS INDÍG.Ei'JAS ZONA IPIALES -ACIZI no pagará 
ninguna suma de dinero al Contratista mientras este no haya cumplido previamente con los 
requisitos de ejecución del contrato que se celebra. 

Parágrafo 6°. El suministro se pagará hasta la concurrencia de los recursos que por este contrato 
se apropia, de tal manera que, si alguna de las partes decide terminar el contrato antes del término 
estipulado, no abra indemnización ni pago de honorarios. h?sta la fecha final del presente contrato, 
sino que se liquidará de acuerdo a los suministros entreg·ados, hasta el momento en que alguna 
de las partes, decida terminarlo, por la causa que cada uno llegase a tener en su momento. 

CUARTA. - PLAZO DE EJECUCIÓN Y VIGENCIA: El plazo para la ejecución del objeto del 
presente contrato es desde el 01 de noviembre del 2025 al.30 de noviembre del año 2025. 

QUINTA - DEPENDENCIA JURÍDICA Y CONTRACTU�L: El presente contrato de suministro se 
ejecutará únicamente en los términos, plazos, cor.diciones y con los recursos establecidos en el 
contrato N.º 851 de 2025, suscrito entre el Municipio de lpiales y la Asociación de Cabildos 
Indígenas Zona lpiales-ACIZI. 

Cualquier modificación, suspensión, prórroga o terminación del mencionado Contrato afectará 
automáticamente las obligaciones derivadas del preser:itf? contrato, sin que por ello se genere 
derecho a indemnización o reclamación económica por parte del contratista, salvo lo 
correspondiente a los suministros efectivamente entregados y aceptados a satisfacción antes de 
la modificación o terminación. 

SEXTA. -SUPERVISIÓN: La SUPERVISIÓN del presente contrato será ejercida por el 
representante legal de ACIZI. 

SEPTIMA. - AUSENCIA DE RELACIÓN LABORAL: En el presente Contrato las partes dejan 
expresa constancia que en ningún caso genera relación laboral, ni con el contratista, ni con quien 
este emplee para el cumplimiento del objeto del mismo y en consecuencia ni el valor de salarios, 
prestaciones sociales, ni cualquier otro concepto remunerativo laboral se reconocerán por EL 
CONTRATANTE sino solamente el pago honorario por ·Ios servicios descritos en la Cláusula 
Primera. 

OCTAVA - TERMINACIÓN DEL CONTRATO. El presente contrato se podrá dar por terminado 
en los siguientes casos: 

Por cumplimiento total del objeto de éste contrato, siempre que medio la entrega de sus 
obligaciones a satisfacción y del objeto correspondiente; 2) Por mutuo consentimiento; 3) Por 
incumplimiento en la realización de actividades a cargo del contratista; 4) Por muerte y/o 
incapacidad por parte del contratista que le impidan el desarrollo de sus actividades; 5) Por fuerza 



mayor o caso fortuito debidamente acreditada que haga imposible la continuación en la prestación 
de los servicios convenidos en el presente contrato. 6) EL CONTRATANTE podrá terminar el 
presente contrato, en los términos y condiciones estable;ci�os en la ley guardando la observancia 
a la codificación comercial, civil, procesal y la jurispruderGia que se acompase. 

NOVENA. - CESIÓN DEL CONTRATO: El CONTRATl�l,"A no podrá ceder el presente contrato
sin la autorización del CONTRATANTE. 

DECIMA - INDEMNIDAD: Será obligación del CONTRATISTA mantener indemne al 
CONTRATANTE de cualquier reclamación proveniente de terceros, que tenga como causa las 
actuaciones del contratista. CLAUSULA 

DECIMA PRIMERA - SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS: Las partes autorizan que, en caso de 
presentarse desavenencias o desacuerdos durante la ejecución del presente contrato de 
prestación de servicios, estos se dirimirán a través de los mecanismos alternativos de solución de 
conflictos, tales como la conciliación, transacción, mediación y amigable composición; y, en caso 
de que llegasen a fracasar los mecanismos antes estipulados, se acudirá a las instancias judiciales 
ordinarias respectivas, dentro de los 15 días hábiles siguientes a la presentación de la solicitud 
por cualquiera de las partes. 

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- PRORROGA. - El presente contrato, estará sujeto a prórroga, 
previo consentimiento de las partes, por tiempo igual o �.uperior al inicialmente pactado. -

,. 

CLAUSULA DECIMA TERCERA- DOMICILIO CONTRACTUAL: Las partes establecen como 
domicilio principal del presente contrato el Municipio de lpiales, Departamento de Nariño. 

CLAUSULA DECIMA CUARTA - PERFECCIONAMIENTO: Este contrato se entiende 
perfeccionado con la firma de las partes. 

Para constancia se firma en el Municipio de lpiales (N.), al primer (01) día del mes de noviembre 
del año dos mil veinticinco (2025). 

CONTRATANTE: 

AZ 
. . . .054 de Potosí 

Representante Legal 
sociación de Cabildos Indígenas Zona 

1 iales - ACIZI. 



Comprobante

de pago en línea

SOI ACH

Nro. de recibo: 7989045452

Descripción del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Identificación del contribuyente: 10.80.25.153

Concepto: NI

Razón Social: 837000096

Valor pagado: $ 1,996,900.00

Fecha y hora de la transacción: Martes 4 de Noviembre de 2025 09:43:51 AM

Pago realizado por: JOHN JAIRO PITACUAR MUESES

Cuenta: *******1283

Nro. de comprobante: 00001

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





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: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

NIT 837000096
ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS DE LA ZONA DE IPIALES

IPIALES NARINO
CALLE 9 N.7-18 7254099

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Actividades reguladoras y

SUCURSAL 01 - 837000096

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:

7989045452 E-EMPLEADOS
octubre

2025

noviembre

2025
0

2025/11/04 1901090871

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 288.0001

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 512.0001

SUBTOTAL: $ 800.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8370000845 EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI $ 400.0001

9010215658 ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. $ 225.0001

SUBTOTAL: $ 625.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

CAJA DE COMPENSACIÓN

8912800081 CCF35 CCF35-CCF DE NARINO $ 200.0002

SUBTOTAL: $ 200.0002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 121.9002

SUBTOTAL: $ 121.9002

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

OTROS PARAFISCALES

8999990341 PASENA PASENA-SENA $ 100.0002

8999992392 PAICBF PAICBF-ICBF $ 150.0002

SUBTOTAL: $ 250.000

TOTAL PAGADO: $ 1.996.900

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 1.996.900
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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: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

NIT 837000096
ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS DE LA ZONA DE IPIALES

IPIALES NARINO
CALLE 9 N.7-18 7254099

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

SUCURSAL 01 - 837000096
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:

7989045452 E-EMPLEADOS
octubre 2025 noviembre 2025

0
2025/11/04 1901090871

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

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000 $ 0 $ 288.000
230301 230301-PORVENIR 1 $ 512.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 512.000 $ 0 $ 512.000

SUBTOTALES: $ 800.000 $ 0 $ 800.000

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

EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 400.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 400.000 $ 0 $ 0 $ 400.000
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 225.000

SUBTOTALES: $ 625.000 $ 0 $ 0 $ 625.000

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

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 2 $ 0 $ 0 $ 0 $ 121.900 $ 121.900 $ 0 $ 0 $ 121.900

SUBTOTALES: $ 121.900 $ 0 $ 0 $ 121.900

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 2 $ 200.000 $ 0 $ 200.000

SUBTOTALES: $ 200.000 $ 0 $ 200.000

TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 2 $ 150.000 $ 0 $ 150.000
PASENA PASENA - SENA 2 $ 100.000 $ 0 $ 100.000

SUBTOTALES: $ 250.000 $ 0 $ 250.000

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
L

N

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
1085937124

PITACUAR
MUESES
JOHN JAIRO

DEPEND $ 1.800.000 FIJO 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.800.000

$ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000ESSC18 -
EMSSANA
R S.A.S.

30 $
1.800.000

$ 225.000 $ 0 $ 225.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.800.000

1 $ 43.90030 $
1.800.000

CCF35-
CCF DE
NARINO

$ 72.000 $ 36.000 $ 54.000NO Normal $ 0 $ 0

2 CC
98338054

FUELPAZ
GUAMA
JOSE
MODESTO
ESTEBAN

DEPEND $ 3.200.000 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
3.200.000

$ 512.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 512.000EPSIC5-
MALLAMA
S EPSI

30 $
3.200.000

$ 400.000 $ 0 $ 400.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
3.200.000

1 $ 78.00030 $
3.200.000

CCF35-
CCF DE
NARINO

$
128.000

$ 64.000 $ 96.000NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 1.996.900

2025/11/04 10:08 AM USUARIO: SOI CC27255359 1PÁGINA 1 DE


	Comprobante de pago en linea-146.pdf
	Certificacion parafiscales.pdf
	ComprobanteDePago.7989045452.pdf
	SoporteDePago.General.7989045452.471726925596.pdf

