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DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1069749812  MURCIA BOLIVAR YENNIFER TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 9 b # 1A -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8716300 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 951054015 9473846525 I 2024/11/03 2024/10/27 BANCO DAVIVIENDA 0 $635,400 

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte 

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,053,284 $328,600   $2,053,284 $256,700   $0 $0   $2,053,284 $50,100  $0 $0 

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,053,284 $328,600   $2,053,284 $256,700   $0 $0   $2,053,284 $50,100  $0 $0 

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,053,284 $328,600   $2,053,284 $256,700   $0 $0   $2,053,284 $50,100  $0 $0 

1 CC 1069749812 MURCIA YENNIFER 230301 30 $2,053,284 $328,600 EPS037 30 $2,053,284 $256,700  0 $0 $0 14-11 30 $2,053,284 $50,100 0 $0 $0 

Total Afiliados( 1) $2,053,284 $328,600   $2,053,284 $256,700   $0 $0   $2,053,284 $50,100  $0 $0 



Resumen General de Pago 

Página 2 de 2 2024/10/27 01:10 PM 

 

 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1069749812  MURCIA BOLIVAR YENNIFER TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 9 b # 1A -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8716300 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 951054015 9473846525 I 2024/11/03 2024/10/27 BANCO DAVIVIENDA 0 $635,400 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $328,600 $0 $0 $328,600 

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $328,600 $0 $0 $328,600 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $50,100 $0 $0 $50,100 

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $50,100 $0 $0 $50,100 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $256,700 $0 $0 $256,700 

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $256,700 $0 $0 $256,700 

TOTAL    1 $635,400 $0 $0 $635,400 

 



P A G A D O

1007861675

2024/10/28 1007861675

      
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 1 217.000 217.000

Pensión 1 277.800 277.800

Riesgos Laborales 1 42.300 42.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 537.100 537.100

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 217.000 0 0 0 0 0 0 217.000 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

231001 Colfondos 800227940-6 277.800 0 0 0 0 0 0 277.800 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 42.300 42.300 0 0 42.300 423 42.300 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 39544660 ROSA DEL PILAR PRIETO 
BERMUDEZ 

CALLE 63F 72-55 
TORRE 7 APTO 404 3192338318 pilarprietopp@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81253370 $537.100

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la
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R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 39544660 PRIETO BERMUDEZ ROSA DEL PILAR 57 0 N 231001 1.735.900 277.800 0 0 0 0 EPS008 1.735.900 217.000 14-23 1.735.900 3 42.300 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 39544660 ROSA DEL PILAR PRIETO 
BERMUDEZ 

CALLE 63F 72-55 
TORRE 7 APTO 404 3192338318 pilarprietopp@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81253370 $537.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,759,650 $281,600 $1,759,650 $220,000 $0 $0 $1,759,650 $42,900 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,759,650 $281,600 $1,759,650 $220,000 $0 $0 $1,759,650 $42,900 $0 $0

Ciudad: FUSAGASUGA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,759,650 $281,600 $1,759,650 $220,000 $0 $0 $1,759,650 $42,900 $0 $0

1 CC 1019101784 MURILLO 
DANAYARITH

25-14 30 $1,759,650 $281,600 EPS008 30 $1,759,650 $220,000 0 $0 $0 14-33 30 $1,759,650 $42,900 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,759,650 $281,600 $1,759,650 $220,000 $0 $0 $1,759,650 $42,900 $0 $0

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

ICBF

CC 1019101784 MURILLO PAEZ DANAYARITH 
MYRNAZOLEIK JAZMYNAFEX

INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 2 # 23 - 17 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3214692303 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 1012035007 9475007185 I 2024/10/21 2024/10/29 BANCO DAVIVIENDA 8 $547,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1019101784 MURILLO PAEZ DANAYARITH 
MYRNAZOLEIK JAZMYNAFEX

INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 2 # 23 - 17 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3214692303 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 1012035007 9475007185 I 2024/10/21 2024/10/29 BANCO DAVIVIENDA 8 $547,800

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $281,600 $1,700 $0 $283,300

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $281,600 $1,700 $0 $283,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,900 $300 $0 $43,200

     COLSANITAS ARL 14-33 901,469,580 2 1 $42,900 $300 $0 $43,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $220,000 $1,300 $0 $221,300

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $220,000 $1,300 $0 $221,300

TOTAL 1 $544,500 $3,300 $0 $547,800
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I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGADA 25/10/2024

Fecha creación reporte: Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: octubre de 2024

2024-10-26, 10:16:27 A. M. Número Planilla: 1067580736

Referencia pago 8822575235Periodo Servicio: octubre de 2024

JENNIFER ANDREA RODRIGUEZ MORENORazón Social

Documento CC1069741489 Dirección AUT 0 #0 - 0 MZ C CS 3

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona NATURAL

Ciudad FUSAGASUGA

Representante Legal

Total Afiliados 1

Teléfono 3124254294

Forma Presentación ÚNICO

Departamento CUNDINAMARCA

Identificación

ARP COLSANITAS S.A.

II. DETALLE DEL APORTANTE
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Aporte
MinisterioAdministradora

Pensiones

IBC
Caja

CC 1069741489
JENNIFER ANDREA
RODRIGUEZ MORENO 059 0 30 30 30 0 (230301) PORVENIR $1.760.000 $281.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.760.000 $220.000 2.436

$1.760.000
$42.900 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $544.500

Aportes ICBF
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes
ESAP

III. TOTALES

TOTAL FINALIBC Cajas Aportes Pensión
Incapacidades

ARP
IBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud

Aportes
Min Educación

IBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,licen
cias,saldos a Favor)Aportes SenaAportes Cajas

$1.760.000 $1.760.000 $0 $281.600$1.760.000 $220.000 $42.900 $0 $0 $0 $0 $0 $544.500$0$544.500$0$0
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FUNDACION OBRAS DE MISERICORDIA CON CRISTO COSTRUYENDO VIDA 

NIT. 901142353-2 
Fusagasugá-Cundinamarca 

Tel. 3187865990 

Email: fundacionobrasemisericordia@gmail.com 
 
 
 
 

 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 
Y EL ARTÍCULO 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 

SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL 

SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ 

CONVENIO DE ASOCIACIÓN 8136-2024 
 

 
Nosotras OLGA LUCIA ROJAS RUIZ, identificada con cedula de ciudadanía No 53.930.566 de 

Fusagasugá, Representante Legal Y SANDRA MILENA OSORIO MORENO, identificada con cedula de 

ciudadanía No 39.629.879 de Fusagasugá, con tarjeta profesional No T.P 237802-T de la junta de 

contadores, en mi condición de Revisor Fiscal de la FUNDACION OBRAS DE MISERICORDIA 

CON CRISTO CONSTRUYENDO VIDA identificada con Nit 901142353-2, CERTIFICAMOS que en lo 

pertinente a la ejecución del convenio 8136-2024 para el periodo comprendido del 01 al 31 de 

octubre de 2024, la ESAL Fundación Obras de Misericordia cumple con las obligaciones frente al 

sistema de seguridad integrado y parafiscales, conforme al pago realizado en planilla aportes en 

línea el cual consta de exigidos por la ley y se encuentra al día y a paz y salvo por todo concepto 

relacionado con dichos aportes. 

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y el artículo 23 

de la Ley 1150 de 2007. 

 

 
Dada en Fusagasugá los tres (05) días del mes de Noviembre de 2024. 

 
 
 
 

OLGA LUCIA ROJAS RUIZ SANDRA MILENA OSORIO MORENO 

C.C. No. 53.930.566 de Fusagasugá C.C. No. 39.629.879 de Fusagasugá 

Fusagasugá Representante Legal Revisora Fiscal 

T.P 237802-T 

mailto:fundacionobrasemisericordia@gmail.com
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I. DATOS DEL APORTANTE 

Razón Social GINA ESTHER QUEVEDO MAYORGA 

Documento CC35251101 Dirección fusagasuga carrera 14 nº 15A-05 fontanar 

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8721380 

Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO 

Ciudad FUSAGASUGA Departamento CUNDINAMARCA 

Representante Legal 
 

Identificación 
 

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. 

 
 

 
II. DETALLE DEL APORTANTE 

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total 
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Total 

 

CC 35251101 
GINNA ESTHER QUEVEDO 

MAYORGA 

 

59 
 

00 
                 

0 
 

30 
 

30 
 

30 
 

0 
 

(230301) PORVENIR 

 

$ 1.759.890 
 

$ 281.600 
 

(EPS005) EPS SANITAS 

 

$ 1.759.890 
 

$ 220.000 
 

2,436 

 

$ 1.759.890 
 

$ 42.900 
 

(NIN-CC) NINGUNA CCF 

 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 544.500 

III.TOTALES 
 

IBC Pensión 

 
IBC Salud 

 
IBC Riesgos 

 
IBC Cajas 
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Min Educación 

(Incapacidades, 
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a Favor) EPS 

Incapacidades 
ARP 

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA 

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA 

 
TOTAL FINAL 

 

$ 1.759.890 
 

$ 1.759.890 
 

$ 1.759.890 
 

$ 0 
 

$ 281.600 
 

$ 220.000 
 

$ 42.900 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 544.500 
 

$ 0 
 

$ 544.500 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PAGADO 13/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO 

SuAporte | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA 

Fecha creación reporte: 2024-10-30, 02:10:50 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 73763542 

Periodo Cotización: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 



I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGADA 23/10/2024

Fecha creación reporte: Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: octubre de 2024

2024-10-24, 12:46:21 P. M. Número Planilla: 1067538572

Referencia pago 8823374429Periodo Servicio: octubre de 2024

ELIANA KATHERINE AYALA MARTINEZRazón Social

Documento CC1069730482 Dirección CALLE 8 A N 2 09 ANTONIO NARIÑO

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona NATURAL

Ciudad FUSAGASUGA

Representante Legal

Total Afiliados 1

Teléfono 3132634794

Forma Presentación ÚNICO

Departamento CUNDINAMARCA

Identificación

ARP COLSANITAS S.A.

II. DETALLE DEL APORTANTE
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Pensiones
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CC 1069730482
ELIANA KATHERINE AYALA
MARTINEZ 059 0 30 30 30 0 (25-14) COLPENSIONES

$1.760.000 $281.600 (EPS008) COMPENSAR EPS $1.760.000 $220.000 2.436
$1.760.000

$42.900 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $544.500

Aportes ICBF
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes
ESAP

III. TOTALES

TOTAL FINALIBC Cajas Aportes Pensión
Incapacidades

ARP
IBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud

Aportes
Min Educación

IBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,licen
cias,saldos a Favor)Aportes SenaAportes Cajas

$1.760.000 $1.760.000 $0 $281.600$1.760.000 $220.000 $42.900 $0 $0 $0 $0 $0 $544.500$0$544.500$0$0
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Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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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 1 220.000 220.000

Pensión 1 281.600 281.600

Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 510.800 510.800

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 220.000 0 0 0 0 0 0 220.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 281.600 0 0 0 0 0 0 281.600 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 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 1069720855 VIVIANA PAOLA DIAZ LINARES kr 1 a 15 a 31 los robles 3203310974 vipol0920@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 24/10/2024 81120521 $510.800

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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b
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C
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E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1069720855 DIAZ LINARES VIVIANA PAOLA 57 0 N 230301 1.759.890 281.600 0 0 0 0 EPS017 1.759.890 220.000 14-11 1.759.890 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1069720855 VIVIANA PAOLA DIAZ LINARES kr 1 a 15 a 31 los robles 3203310974 vipol0920@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 24/10/2024 81120521 $510.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



FUSAGASUGA

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC35251620

PAGADO 24/10/2024

Fecha creación reporte: 2024-10-28, 12:01:54 PM Numéro Planilla:

octubre de 2024 octubre de 2024

1066821423

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JOHANNA MESA  CAMELO

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CARRERA 3 # 11 B 12 BONET

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3138475161

 Dirección

CUNDINAMARCA

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

POSITIVA DE SEGUROS ARP

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 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

0,522 $ 9.200 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 35251620 00 (230301) PORVENIR $ 1.759.890 $ 281.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.759.890 $ 220.000 $ 1.759.890JOHANNA MESA CAMELO 3030 03057 0 $ 510.800

$ 510.800

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 $ 510.800

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.759.890 $ 1.759.890 $ 1.759.890 $ 0 $ 281.600 $ 220.000 $ 9.200 $ 0 $ 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!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



      
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 1 220.000 220.000

Pensión 1 281.600 281.600

Riesgos Laborales 1 42.900 42.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 544.500 544.500

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 220.000 0 0 0 0 0 0 220.000 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 281.600 0 0 0 0 0 0 281.600 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 42.900 42.900 0 0 42.900 429 42.900 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1108934060 ROSNAIRA ZULAY ROJAS 
VARGAS carrera 9 n 5-22 5555500 zulayrojas1016@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81269943 $544.500

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1108934060 ROJAS VARGAS ROSNAIRA ZULAY 59 0 N 230201 1.760.000 281.600 0 0 0 0 EPS005 1.760.000 220.000 14-23 1.760.000 3 42.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1108934060 ROSNAIRA ZULAY ROJAS 
VARGAS carrera 9 n 5-22 5555500 zulayrojas1016@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81269943 $544.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



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:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 39618241
CLARA EUGENIA SANCHEZ TRUJILLO

FUSAGASUGA CUNDINAMARCA
DIG 27 33-66 URB VILLA SION CASA1 8888888

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
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:

7943134108 I-INDEPENDIENTES
octubre 2024 octubre 2024

0
2024/10/28 1008728272

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

MIN002 MIN002-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 215.000
SUBTOTALES: $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 215.000

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

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.000 $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 9.000
SUBTOTALES: $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 9.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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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
39618241

SANCHEZ
TRUJILLO
CLARA
EUGENIA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

REQ CUMP
PENS

$ 1.720.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0MIN002-
ADRES-
REGIMEN
EXCEPCIO
N

30 $
1.720.000

$ 215.000 $ 0 $ 215.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.720.000

39618241 $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 224.000

2024/10/28 11:26 USUARIO: SOI CC39618241 1PÁGINA 1 DE



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

JHURTADOV@IBEROAMERICANA.EDU.CO

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1069754249

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

JUAN PABLO HURTADO VASQUEZ0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CALL 21 10 13 BRRIO BALMORAL

DIRECCIÓNMUN-DEP

25-290

TELÉFONO

1234568

ARL

SEGUROS BOLIVAR -
14-7

PERÍODO PENSIÓN

2024-10-29

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-10 TODOS LOS CENTROS2024-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

31119510

31119510

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

544.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-11-14

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

IN
G

R
E

T Total

S
ub

. T
ip

o 
C

ot
.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

0 30 0 30 0 0
1.759.800

00 42.900
1.759.800

220.000 0 0 0 0 0 59 0 544.500
SIN CCF-
SINCCF

30
HURTADO VASQUEZ
JUAN PABLO

281.600
1.759.800 COMPENSAR

-EPS-EPS008
PORVENIR-
230301

0,02436 NCC 10697542491
1.759.800

3869201

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.759.800 01.759.8001.759.800

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

JHURTADOV@IBEROAMERICANA.EDU.CO

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1069754249

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

JUAN PABLO HURTADO VASQUEZ0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CALL 21 10 13 BRRIO BALMORAL

DIRECCIÓNMUN-DEP

25-290

TELÉFONO

1234568

ARL

SEGUROS BOLIVAR -
14-7

PERÍODO PENSIÓN

2024-10-29

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-10 TODOS LOS CENTROS2024-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

31119510

31119510

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

544.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-11-14

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 281.600 0 0 281.6000AFP(Administradoras: 1)
800224808  8 281.600 0230301 0 0 281.6001    PORVENIR

1 220.000 0 0 220.0000EPS(Administradoras: 1)
860066942 7 220.000 0EPS008 0 0 220.0001    COMPENSAR-EPS

1 42.900 0 0 42.9000ARP(Administradoras: 1)
860002503 2 42.900 014-7 0 0 42.9001    SEGUROS BOLIVAR

Gran Total 00 544.500544.500 0

Página 1   2024-10-29



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8610

KEIBYSMAIRETH@GMAIL.COM

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1193403868

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

KEIBIS MAIRETH QUIÑONES TORRES0

CLASE

I

CÓDIGO

0

FUSAGASUGA

DIRECCIÓNMUN-DEP

25-290

TELÉFONO

3042535256

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-10-28

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-10 TODOS LOS CENTROS2024-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

31083268

31083268

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

544.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-11-19

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

IN
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T Total
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PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

0 30 0 30 0 0
1.759.900

00 42.900
1.759.900

220.000 0 0 0 0 0 57 0 544.500
SIN CCF-
SINCCF

30
QUIÑONES TORRES
KEIBIS MAIRETH

281.600
1.759.900

NUEVA E.P.S.
S.A.-EPS037

PORVENIR-
230301

0,02436 NCC 11934038681
1.759.900

0

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.759.900 01.759.9001.759.900

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8610

KEIBYSMAIRETH@GMAIL.COM

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1193403868

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

KEIBIS MAIRETH QUIÑONES TORRES0

CLASE

I

CÓDIGO

0

FUSAGASUGA

DIRECCIÓNMUN-DEP

25-290

TELÉFONO

3042535256

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-10-28

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-10 TODOS LOS CENTROS2024-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

31083268

31083268

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

544.500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-11-19

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 281.600 0 0 281.6000AFP(Administradoras: 1)
800224808  8 281.600 0230301 0 0 281.6001    PORVENIR

1 220.000 0 0 220.0000EPS(Administradoras: 1)
900156264 2 220.000 0EPS037 0 0 220.0001    NUEVA E.P.S. S.A.

1 42.900 0 0 42.9000ARP(Administradoras: 1)
890903790 5 42.900 014-11 0 0 42.9001    ARL SURA

Gran Total 00 544.500544.500 0

Página 1   2024-10-28



      
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 1 162.500 162.500

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 377.300 377.300

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 1069748878 DIANA MARILUZ CAJAMARCA 
CAJAMARCA 

avenida ocobos finca el 
algibe 7942622 dc178362@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81263216 $377.300

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1069748878 CAJAMARCA CAJAMARCA DIANA MARILUZ 59 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 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 1069748878 DIANA MARILUZ CAJAMARCA 
CAJAMARCA 

avenida ocobos finca el 
algibe 7942622 dc178362@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81263216 $377.300

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 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 1 162.500 162.500

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 169.300 169.300

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 55143993 AMIRA  MOSQUERA  chinauta fusagasuga 7942622 dc178362@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 81030279 $169.300

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 55143993 MOSQUERA  AMIRA 57 3 N 0 0 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 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 55143993 AMIRA  MOSQUERA  chinauta fusagasuga 7942622 dc178362@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 81030279 $169.300

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 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 1 162.500 162.500

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 169.300 169.300

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

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

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 11378022 CLODOMIRO  ROJAS RODRIGUEZ carrera 3 # 11-15 0318730308 johanarojas306@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81268635 $169.300

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 11378022 ROJAS RODRIGUEZ CLODOMIRO 57 2 N 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-4 1.300.000 1 6.800 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 11378022 CLODOMIRO  ROJAS RODRIGUEZ carrera 3 # 11-15 0318730308 johanarojas306@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 28/10/2024 81268635 $169.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

No. Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas 
Laboradas

Extran
jero

Temp. 
Ext.

Fecha 
Radicación 

en el 
Exterior

ing Fecha 
ing ret Fecha 

ret tde tae tdp tap vsp Fecha Inicio 
vsp cor vst sln Fecha Inicio 

sln
Fecha Fin 

sln ige Fecha Inicio 
ige

Fecha Fin 
ige lma Fecha Inicio 

lma
Fecha Fin 

lma vac-lr Fecha Inicio 
vac-lr

Fecha Fin 
vac-lr avp vct

1 CC 1069731575 GOMEZ MORALES 
SANDRA MIREYA

Independiente 
voluntario al 
Sistema de Riesgos 
Laborales

0 No 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 1069731575 GOMEZ MORALES SANDRA MIREYA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 4b #24-29 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3025136139 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1004449019 9476203002 I 2024/11/20 2024/10/25 NEQUI 0 $427,100
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Planilla Integrada



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
NOVEDADES SALARIO PENSION SALUD

vct Fecha Inicio 
vct

Fecha Fin 
vct irl Fecha Inicio 

irl
Fecha Fin 

irl vip

Valor Integ
ral

Tipo de 
Salario

Administradora Días IBC Tarifa Tarifa 
Alto 

Riesgo 
Pensión

Valor 
Cotización

Cotización 
Voluntaria 
Empleador

Cotización 
Voluntaria 

Afiliado

Fondo 
Solidaridad 
Pensional

Fondo 
Subsistencia

Valor No 
retenido

Total AFP Destino Administradora Días IBC Tarifa Valor 
Cotización 

Valor UPC

   $ 1.300.000 No PROTECCION 30 $ 1.300.000 16% SIN 
RIESGO

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 FAMISANAR 30 $ 1.300.000 12,5% $ 162.500 $ 0

Total           Afiliados(1) $ 208.000 $ 162.500
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Valor UPC Total EPS Destino Administradora Días IBC Tarifa Valor 
Cotización 

Administradora Días IBC Tarifa Clase 
Riesgo

Valor 
Cotización

Días IBC Tarifa 
SENA

Valor 
Cotización 

SENA

Tarifa 
ICBF

Valor 
Cotización 

ICBF

Tarifa 
ESAP

Valor 
Cotización 

ESAP

Tarifa 
MEN

Valor 
Cotización 

MEN

Exonerado 
SENA e 

ICBF

$ 0 $ 162.500 0 $ 0 0% $ 0 ARL SURA 30 $ 
1.300.00

0

4,35% 4 $ 56.600 0 $ 0 0% $ 0 0% $0 0% $0 0% $0 No

$ 162.500 $ 0 $ 56.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1069731575 GOMEZ MORALES SANDRA MIREYA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 4b #24-29 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3025136139 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1004449019 9476203002 I 2024/11/20 2024/10/25 NEQUI 0 $427,100

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $56,600 $0 $0 $56,600

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $56,600 $0 $0 $56,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $427,100 $0 $0 $427,100
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Ciudad: FUSAGASUGA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 CC 39614259 PEÑA LIGIA 0 $0 $0 EPS037 30 $1,300,000 $162,500 CCF22 30 $1,300,000 $26,000 14-11 30 $1,300,000 $31,700 30 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0

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

ICBF

CC 39614259 PEÑA AVILA LIGIA INES INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 10 # 5-20 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3101010 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 35057886 9474690253 I 2024/11/18 2024/10/28 BANCO DE OCCIDENTE 0 $220,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 39614259 PEÑA AVILA LIGIA INES INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 10 # 5-20 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 3101010 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 35057886 9474690253 I 2024/11/18 2024/10/28 BANCO DE OCCIDENTE 0 $220,200

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 $0 $26,000

     COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 $0 $0 $26,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $220,200 $0 $0 $220,200
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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 1 162.500 162.500

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 1 56.600 56.600

CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 453.100 453.100

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 56.600 56.600 0 0 56.600 566 56.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 1

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 2965823 CARLOS FERNEDY ORTIZ DUQUE vereda san miguel 7942622 carlosfernedy@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA ARBELÁEZ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 25/10/2024 81210672 $453.100

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 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 2965823 ORTIZ DUQUE CARLOS FERNEDY 57 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 4 56.600 CCF22 1.300.000 26.000 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 2965823 CARLOS FERNEDY ORTIZ DUQUE vereda san miguel 7942622 carlosfernedy@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA ARBELÁEZ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-10 2024-10 I 25/10/2024 81210672 $453.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Planilla Resumen 
 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1069715858  CASTRO BERMUDEZ NELSY CONSUELO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2A N 2-41 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 8816470 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 7309711982 9469146553 I 2024/11/09 2024/10/27 NEQUI 0 $420,400 

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 

 
vi 

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

Total Aportes 

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) 
  $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $908,526 $18,200   $1,300,000  $31,700  $0 $0  $420,400 

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)   $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $908,526 $18,200   $1,300,000  $31,700  $0 $0  $420,400 

Ciudad: FUSAGASUGA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados)   $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $908,526 $18,200   $1,300,000  $31,700  $0 $0  $420,400 

1 CC 1069715858 CASTRO NELSY                  
230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500 CCF21 30 $908,526 $18,200  14-11 30 $1,300,000 2.436% $31,700 30 $0 $0 No $420,400 

Total Afiliados( 1)  $1,300,000 $208,000   $1,300,000 $162,500   $908,526 $18,200   $1,300,000  $31,700  $0 $0  $420,400 

 
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1069715858  CASTRO BERMUDEZ NELSY CONSUELO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2A N 2-41 FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 8816470 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-10 2024-10 7309711982 9469146553 I 2024/11/09 2024/10/27 NEQUI 0 $420,400 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $208,000 $0 $0 $208,000 

PORVENIR 230301 900,336,004 7 1 $208,000 $0 $0 $208,000 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $31,700 $0 $0 $31,700 

SURA 14-11 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700 

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $18,200 $0 $0 $18,200 

CAFAM CCF21 860,007,336 1 1 $18,200 $0 $0 $18,200 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $162,500 $0 $0 $162,500 

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500 

TOTAL 
   

1 $420,400 $0 $0 $420,400 
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