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FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA JURIDICA

El suscrito Miguel Antonio Castafeda Ledn, identificado con cedula de ciudadania No.
11.388.835 de Fusagasuga, certifico que la sociedad SISTEMA TOTAL DE
COMUNICACIONES S.A.S., identificada con NIT No. 900760753-2, debidamente inscrita
en la Camara de Comercio de Bogota, luego de examinar, de acuerdo con las normas de
auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compaiia,
bajo la gravedad de juramento, certifico que el pago de los aportes de Salud, Riesgos
Profesionales, Pension y Aportes a la Caja de Compensacion Familiar, Fondo Nacional de
Formacion Profesional para la Industria de Construccion (art. 65 ley 1819 de 2016 y articulo
3 decreto 1047 de 1983 pagados por la compania durante los ultimos seis (6) meses.

Lo anterior para dar cumplimiento en lo establecido en el articulo 50 de lay 789 de 2002 y
la ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 01 dias del mes de mayo de 2026 en Tocancipa Cundinamarca.

Atentamente,

W
MIG STANEDA L.
C.C. 11.388.835 de Fusagasuga
Representante Legal

Email: sistematotaldecomunicaciones@gmail.com - stcmedios@gmail.com
Tocancipa Cra 6 # 9 - 48 piso 3 // Zipaquira Cra 15 #1C - 06 piso 2
Contactos: 3005135213 // 3132847887



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

It SOPORTE DE PAGO GENERAL K
oo T ODNA\V/IVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900760753 || NOMERO PLANILLA: 5167552768  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TOCANCIPA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiaS DE MORA. 15
DIRECCION: CR 6948 OFC 302 TELEFONO: 3132847 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/29  NUMERO AUTORIZACION: 0651601934
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de programacion y transmision de tele
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $2.100 $0 $227.800 $2.100 $229.900
SUBTOTALES: $227.800 $2.100 $229.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $ 600 $0 $57.000 $ 600 $0 $57.600
SUBTOTALES: $57.000 $ 600 $0 $57.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $ 100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $57.000 $ 600 $57.600
SUBTOTALES: $57.000 $ 600 $57.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|0 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g E E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q o o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne ) NOMBRES . S2|o5|z|lujo<o<go 9| @ | 2| Q| o = < |2 Q| O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ~| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = I
Sl w% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN ? IBC DE  |\PORTE %z ADMIN |\ oS TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC CASTANEDA DEPEND $1.423.500 FIJO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-23- 30 $ $ 7.50030 $CCF22- $57.000 $0 $0 $0 $0
11388835 kAEIgG‘EL COLPENSI 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COLSUBSI
IANTONIO ONES R COMPANI DIO
A DE
SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 352.700

PAGINA 1 DE 1

2025/10/29 1:20 PM USUARIO: SOl DAVELLA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL B OAVIVIENDA

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900760753 || NUMERO PLANILLA: 5167645103  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS || pER|0pO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TOCANCIPA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 7
DIRECCION: CR6948 OFC 302 TELEFONO: 3132847 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/21 NUMERO AUTORIZACION: 0874622838
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de programacion y transmision de tele
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $227.800 $1.100 $228.900
SUBTOTALES: $227.800 $1.100 $228.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $300 $0 $57.000 $300 $0 $57.300
SUBTOTALES: $57.000 $ 300 $0 $57.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. ", $0 $0 $0 $7.500 $7.500 $ 100 $0 $7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $57.000 $300 $57.300
SUBTOTALES: $57.000 $ 300 $57.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|0 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g E E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q o o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne ) NOMBRES . S2|o5|z|lujo<o<go 9| @ | 2| Q| o = < |2 Q| O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ~| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = I
Sl w% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN ? IBC DE  |\PORTE %z ADMIN |\ oS TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC CASTANEDA DEPEND $1.423.500 FIJO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-23- 30 $ $ 7.50030 $CCF22- $57.000 $0 $0 $0 $0
11388835 kAEIgG‘EL COLPENSI 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COLSUBSI
IANTONIO ONES R COMPANI DIO
A DE
SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 351.100

PAGINA 1 DE 1

2025/11/21 9:27 AM USUARIO: SOl DAVELLA



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11388835

T DAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social

SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS

Tipo Identificacion NIT ~ Numero de Identificacion 900760753
Ciudad/Municipio TOCANCIPA  Departamento CUNDINAMARCA
Direccion CR 6948 OFC 302 Teléfono 3132847
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econémica Actividades de programacioén y
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacién UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

S|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla

5167722061 Tipo de Planilla

E-EMPLEADOS

Periodo Cotizacién Otros

noviembre /2025 Periodo Cotizacion Salud

diciembre /2025

Dias de Mora 3 Fecha Pago 2025/12/15
Numero Autorizacion 0802704685
INFORMACION BASICA

Nombres MIGUEL ANTONIO  Apellidos CASTANEDA LEON

Tipo de Identificacion CC-, Numero de Identificacién 11388835
Tipo cotizante DEPEND" Subtipo Cotizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no obligado a cotizar Pension NO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl

Departamento CUNDINAMARCA  Municipio TOCANCIPA

Salario Basico $1.423.500 Tipo de Salario FIJO

NOVEDADES
ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“|-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 IBC $ 1.423.500

Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 227.800

FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0

Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0

Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 227.800

SALUD Administradora EPS017-FAMISANAR

Dias 30 IBC $ 1.423.500

Tarifa 4,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 57.000

Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0

Nro Licencia de Maternidad Valor $0

Valor ADRES $0 Total Aporte $ 57.000

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 IBC $1.423.500

Clase de Riesgo | Tarifa 0,522 %

Centro de Trabajo Total Aporte $7.500

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF22-COLSUBSIDIO 30 4,000 % $ 1.423.500 $ 57.000

TOTAL PAGADO:

$ 349.300




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11388835

8 ONVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social

SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Numero de Identificacién 900760753
Ciudad/Municipio TOCANCIPA  Departamento CUNDINAMARCA
Direccion CR 6948 OFC 302 Teléfono 3132847
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econémica Actividades de programacion y
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

S|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Ndmero Planilla

5167872517 Tipo de Planilla

E-EMPLEADOS

Periodo Cotizacién Otros

diciembre /2025 Periodo Cotizacién Salud

enero /2026

Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/01/09 |
Numero Autorizacion 0288713100
INFORMACION BASICA
Nombres MIGUEL ANTONIO  Apellidos CASTANEDA LEON
Tipo de Identificacion CC-, Numero de Identificacion 11388835
Tipo cotizante DEPEND "~ Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pensién NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : SI
Departamento CUNDINAMARCA  Municipio TOCANCIPA
Salario Bésico $1.423.500 Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“|-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT IRP
30
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 IBC $ 1.423.500
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 227.800
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $ 227.800
SALUD Administradora EPS017-FAMISANAR
Dias 30 IBC $ 1.423.500
Tarifa 4,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 57.000
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 57.000
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $ 1.423.500
Clase de Riesgo | Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo Total Aporte $7.500
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF22-COLSUBSIDIO 4,000 % $ 1.423.500 $ 57.000
TOTAL PAGADO: $ 349.300
2026/01/09 11:54 AM USUARIO: SOI - MONITOREO_PLANILLA PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poosce SOPORTE DE PAGO GENERAL T DNAVIVIENDA
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ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900760753 || NUMERO PLANILLA: 5168052432  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TOCANCIPA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: CR 6948 OFC 302 TELEFONO: 3132847 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 0676544676
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de programacion y transmision de tele
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 233.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 233.500 $0 $ 233.500
SUBTOTALES: $ 233.500 $0 $ 233.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $58.400 $0 $0 $0 $58.400 $0 $0 $58.400
SUBTOTALES: $ 58.400 $0 $0 $ 58.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A L $0 $0 $0 $7.700 $7.700 $0 $0 $7.700
SUBTOTALES: $7.700 $0 $0 $7.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $58.400 $0 $58.400
SUBTOTALES: $ 58.400 $0 $ 58.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § %.E_f O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| § 3 o S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: ADMIN | T e Amo e T AL
8 é > = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 [cc HUERTAS ~ DEPEND $1.750.905 FIJO SI |06 230301- |25 $ $233.500 $0 $0 $0 $0  Normal $233.500EPS017- [25 §  $58400  $0 $58.40014-23- |25 $ $7.70025 $CCF22- | $58.400 $0 $0 $0 $0
52338960 ROVERO PORVENIR| | 1.459.088 FAMISANA| | 1.459.088 POSITIVA | | 1.459.088 1.459.088COLSUBSI
|SABEL R COMPARI DIO
A DE
SEGUROS
SA

TOTAL PAGADQO: $ 358.000

PAGINA 1 DE 1

2026/04/06 11:22 AM  USUARIO: SOI CC11388835



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

g SOPORTE DE PAGO GENERAL &
oo T ON\V/INVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900760753 || NUMERO PLANILLA: 5166988651  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SISTEMA TOTAL DE COMUNICACIONES SAS || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARKO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TOCANCIPA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pirs DE MORA: 1
DIRECCION: CARERA7 7 97 TELEFONO: 8789610 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/23 NUMERO AUTORIZACION: 0797013401
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de programacion y transmision de tele
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.800 $0 $227.800 $ 1.800 $229.600
SUBTOTALES: $227.800 $ 1.800 $229.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $ 500 $0 $ 57.000 $ 500 $0 $57.500
SUBTOTALES: $57.000 $ 500 $0 $57.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $ 100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 57.000 $500 $57.500
SUBTOTALES: $57.000 $ 500 $57.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|0 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g E E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q o o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne ) NOMBRES . S2|o5|z|lujo<o<go 9| @ | 2| Q| o = < |2 Q| O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ~| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = I
Sl w% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN ? IBC DE  |\PORTE %z ADMIN |\ oS TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC CASTANEDA DEPEND $1.423.500 FIJO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-23- 30 $ $ 7.50030 $CCF22- $57.000 $0 $0 $0 $0
11388835 kAEIgG‘EL COLPENSI 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COLSUBSI
IANTONIO ONES R COMPANI DIO
A DE
SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 352.200
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