
 

 

 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES  

Bogotá – 6 de abril de 2026 

Yo, JONATHAN DAVID LUNA Identificado con la Cédula de Ciudadanía No. 1.073.706.360 expedida 
en Soacha, en mi condición de REPRESENTANTE LEGAL de la Empresa CLOUDCITY COLOMBIA 
SAS con NIT No. 901249716-3 (en adelante la empresa), en cumplimiento a lo establecido en el 
Artículo 50 de la Ley 789 de 2002, en concordancia con el Artículo 1o. De la Ley 828 de 2003, 
manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa ha cumplido a la fecha de la entrega de la 
presente certificación, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos 
Profesionales y con los aportes correspondientes a los seis (6) meses anteriores de todos sus 
empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO, 
con las Empresas Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos 
Laboral (ARL), Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) 
y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).   

 
 
Atentamente: 
 
 
 
 
 
 
 
JONATHAN DAVID LUNA 
Cédula de Ciudadanía No. 1.073.706.360  
En Calidad de REPRESENTANTE LEGAL 
Empresa: CLOUD CITY COLOMBIA SAS 
Nit: 901.249.716-3 
Email: administrativo@cloudcity.com.co 
Website: www.cloudcitycolombia.com 
Ciudad: Bogotá 



CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO APORTE 
PARAFISCALES   

   
Bogotá – 6 de abril de 2026  

   

Yo, RAFAEL ARMANDO RAMIREZ RENDON Identificado con la Cédula de 
Ciudadanía No. 6.104.498 expedida en Cali y Tarjeta Profesional No. 119095-T, 
en mi condición de CONTADOR según sea de la Empresa CLOUD CITY 
COLOMBIA SAS con NIT No. 901249716-3 (en adelante la empresa), en 
cumplimiento a lo establecido en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002, en 
concordancia con el Artículo 1o. De la Ley 828 de 2003, manifiesto bajo la 
gravedad del juramento que la empresa ha cumplido a la fecha de la entrega de 
la presente certificación, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud, 
Pensiones y Riesgos Profesionales y con los aportes correspondientes a los seis 
(6) meses anteriores de todos sus empleados vinculados por contrato de 
trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO, con las Empresas 
Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos 
Laboral (ARL), Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).    

   

   

   

____________________________________   
RAFAEL ARMANDO RAMIREZ RENDON    
Cédula de Ciudadanía No. 6.104.498 Cali    
Tarjeta Profesional No. 119095-T   
En Calidad de CONTADOR   
Empresa: CLOUD CITY COLOMBIA SAS    
   







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 RAFAEL ARMANDO RAMIREZ RENDON identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 6104498 de CALI (VALLE DEL CAUCA) Y Tarjeta Profesional No 119095-T SI
tiene vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripción.

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

Dado en BOGOTA a los 6 días del mes de Abril de 2026 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:BB3F404D665624EF


      
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 3 420.600 420.600

Pensión 2 1.681.200 1.681.200

Riesgos Laborales 1 54.600 54.600

CCF 1 420.600 420.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 7 2.577.000 2.577.000

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 140.200 0 0 0 0 0 0 140.200 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 140.200 0 0 0 0 0 0 140.200 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 140.200 0 0 0 0 0 0 140.200 2

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 1.401.000 0 0 0 0 0 0 1.401.000 5

231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 54.600 54.600 0 0 54.600 546 54.600 6

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 420.600 0 0 420.600 6

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
NI 901249716-3 CLOUD CITY COLOMBIA SAS CRA 42 22A 23 3182011697 ADMINISTRATIVO@CLOUDCIT

Y.COM.CO

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-03

73330368 06/04/2026

E $2.577.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

6

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$10,505,430



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

No.
Tipo y 

Número de 
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Cód. 
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Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS D
ía

s Cotización / 
Valor UPC
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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 
1000002149

SANCHEZ CORTES DAYANA 
MANUELA 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

2 CC 
1012406353

HERNANDEZ CORREA KAROL 
ANDREA 1 0 S 230301 1.634.178 28 261.500 0 0 0 0 EPS002 1.634.178 28 65.400 14-11 1.634.178 28 1 8.600 CCF24 1.634.178 28 65.400 0 0 0 0 0

3 CC 
1012406353

HERNANDEZ CORREA KAROL 
ANDREA 1 0 S X 230301 116.727 2 18.700 0 0 0 0 EPS002 116.727 2 4.700 14-11 116.727 2 1 0 CCF24 116.727 2 4.700 0 0 0 0 0

4 CC 
1012452599

CASTRO MARTINEZ BRAYAN 
ANDRES 1 0 S 231001 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

5 CC 
1030605034

CALAMBAS ULCHUR LEYDY 
JOHANNA 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

6 CC 
1073706360 LUNA SARAY JONATHAN DAVID 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

7 CC 
1193581778

QUINCHANEGUA VELASQUEZ 
PAULA ANDREA 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 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
NI 901249716-3 CLOUD CITY COLOMBIA SAS CRA 42 22A 23 3182011697 ADMINISTRATIVO@CLOUDCIT

Y.COM.CO

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-03

73330368 06/04/2026

E $2.577.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

6

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$10,505,430


