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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901377132-0 CONSULT%%@:E(;%’XSSTRUCCION sabana park 3 407 3224017712 aaconsultoriasas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME CUNDINAMARCA CAJICA s 2026-01 2025-12 E 04/02/2026 47008053 $24.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.900 0 0 0 26 100 0 2.000 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.900 0 0 0 26 100 0 2.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 7.600, 0 0 0 0 26 200 0 7.800 i
25-14 Colpensiones 900336004-7 7.600 0 0 0 0 26 200 0 7.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 600 600 26 100 700 6 700 2
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 3.800 26 100 3.900 2

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

26 [ 0 [

ICBF

26 | 0 |

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora INO? A;;;igrits;;aa(;oras valor a?ée:yd&‘lﬁf' EMAY Total a Pagar
Salud 2 3.800 4.000
Pensién 2 15.200 15.600
Riesgos Laborales 1 600 700

CCF 1 3.800 3.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 6 23.400 24.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901377132-0 CONSULT%%@:E(;%’XSSTRUCCION sabana park 3 407 3224017712 aaconsultoriasas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C — MIPYME CUNDINAMARCA CAJICA Sl 2026-01 2025-12 E 04/02/2026 47008053 $24.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
© w s & S solidaridad é
1 cc 91486602 SARMIENTO URIBE JAVIER AUGUSTO 1 S X 25-14 47.450 7.600 0 0 0 EPS002 47.450 1.900 14-11 47.450 1 300 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
2 cc 91498010 MANTILLA GARCIA ROBINSON 1|0 S X 230301 47.450 7.600 0 0 0 EPS005 47.450 1.900 14-11 47.450 1 300 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




