
CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE
SANTANDER CAS 

Código:  F-PCT-026 

Versión: 03 

Página: 1 de 1 

Fecha de Aprobación: 20-01-2026 

Proceso:  Contratación                      ORDEN DE PAGO - CPS 

Fecha de Presentación:  25/05/2026 
Evidencias:                                SI                                      

Contratista: HAROLD ALEXANDER CAMACHO DEVIA 

C.C. o NIT: 91486708  

Documento Principal: 

(Marque con una X) 
Contrato X Convenio  Adicional                           

Número del Contrato 00446-2026 

REGISTRO PRESUPUESTAL 
(Recuerde que en este campo debe 

registrar los números de RP del 

contrato inicial y adicionales si existen) 

No. 26-00513 

Objeto del Contrato:  

BRINDAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN LA SUBDIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE LA OFERTA DE 

LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES DISPONIBLES, EDUCACIÓN AMBIENTAL Y PARTICIPACIÓN 

CIUDADANA DE LA CAS, COMO INGENIERO SISTEMAS, PARA FORTALECER LAS ACTIVIDADES, PROCESO, 

TRAMITES AMBIENTALES Y DEMAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN EN LA OFICINA REGIONAL ENLACE  

Valor mensual a pagar: 

(Números y Letras) 
$ 3.316.996 TRES MILLONES TRESCIENTOS DIECISEISMIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS M/CTE 

Documentos Anexos: 

*Planilla Pago Seguridad  

Social y Parafiscales - Informe de 

actividades y supervisión, Rut 

Actualizado (Solo Primer cuenta). 

Certificación Bancaria. 

Primera cuenta:                        __

Cambio de Cuenta:                   ___  

De otra forma no adjuntar 

Certificación. 

Otros Documentos: Rut, Certificación 

bancaria y planillas de seguridad social 

Periodo a Cobrar: 
28/01/2026 al 27/02/2026 

Pago No:  001 
Parcial:                                    Final: 

Dando cumplimiento a lo establecido en el art. 1 Del Decreto 1070 de Mayo 28 de 2013 y como persona 

residente en Colombia, EL CONTRATISTA declara:   
SI NO 

a) Durante el año gravable 2025, el 80% o más de mis ingresos brutos provinieron de la prestación de servicios personales mediante el 

ejercicio de profesión. (Marque con una X) 
X  

b) Por el año gravable 2025 soy una persona natural que obtuvo ingresos brutos totales superiores a ($69.718.600) 1.400 UVT, según   

Decreto 2105 del 22 de diciembre de 2016   y por lo tanto estoy obligado a presentar declaración anual del impuesto de renta al gobierno 

colombiano. (Marque con una X)                               
X 

 

c) Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores asociados a la actividad, por 

tanto, solicito se me aplique la retención en la fuente conforme a lo establecido en el artículo 383 del E.T. 

ANEXO: -Dependiente Económico  

              -Certificado Intereses Crédito Hipotecario 

              -Aportes Medicina Prepagada 

X  

RESPONSABLES: 

SANDRO MIGUEL MOVIL CUJIA 

SUPERVISOR 

JEFE REGIONAL ENLACE BUCARAMANGA 
 

Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS  para   la recolección, almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad de 

que lleve el control de ingreso o asistencia, lo contacte , consulte la información registrada en otras bases de datos o archivos de cualquier entidad pública o privada, nacional o internacional, adelante trámites ante autoridades  y atienda 

requerimientos de entidades públicas o privadas y, en general,  para que la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS cumpla las demás finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en  

http://cas.gov.co, el cual declara haber leído previamente al otorgamiento de la autorización. Como titular de la información  tiene  derecho a  conocer,  actualizar  y rectificar  sus datos personales, solicitar prueba de la autorización 

otorgada  para su tratamiento,  ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC por infracción a la ley, revocar la autorización y/o solicitar la  supresión de  sus datos en los casos en que sea  

procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.  El responsable del tratamiento es la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS, ubicada en la Carrera 12 No. 9-06, San Gil, Santander PBX: (57 7)723 8925, 

7240765 correo electrónico: contactenos@cas.gov.co 

HAROLD ALEXANDER CAMACHO DEVIA 
CC 91486708 

CONTRATISTA 
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INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISIÓN   

 

1. Información General del Contrato 
 

CONTRATO No.: 00446-2026 

CONTRATISTA: HAROLD ALEXANDER CAMACHO DEVIA 

Nit o C.C. No. 91486708 

OBJETO: 

BRINDAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN LA 
SUBDIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE LA OFERTA DE 
LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES DISPONIBLES, 
EDUCACIÓN AMBIENTAL Y PARTICIPACIÓN CIUDADANA DE 

LA CAS, COMO INGENIERO SISTEMAS, PARA FORTALECER 
LAS ACTIVIDADES, PROCESO, TRAMITES AMBIENTALES 
Y DEMAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN EN LA OFICINA 
REGIONAL ENLACE 

VALOR INICIAL: $ 9.950.988,00 

VALOR ADICIONAL: 0 

PLAZO CONTRATO: Tres (3) meses 

PLAZO ADICIONAL: 0 

SUPERVISOR: SANDRO MIGUEL MOVIL CUJIA 

CARGO SUPERVISOR: JEFE REGIONAL ENLACE BUCARAMANGA 

FECHA INICIO DEL CONTRATO: 28/01/2026 

FECHA DE SUSPENSIÓN 1-2-3: 
(Si existe más de 1 suspensión registre en orden las 

fechas 1, 2, 3…) 
NO APLICA   

FECHA DE REINICIO 1-2-3: 
(Si existe más de 1 reinicio registre en orden las 

fechas 1, 2, 3…) 
NO APLICA   

FECHA DE TERMINACIÓN 1: 27/04/2026 

FECHA DE TERMINACIÓN 2-3-4:   
(Si existe una suspensión registre en orden las 

fechas de terminación 2, 3, 4…) 
NO APLICA   

VALOR A PAGAR  $ 3.316.996,00 

PERIODO DE PAGO: 28/01/2026 al 27/02/2026 

PAGO No: (En Números) 001 

 

2. Información Financiera del Contrato 
 

VALOR DEL CONTRATO: $ 9.950.988 

VALOR ADICIONAL: $ 0 

VALOR PAGO ACTUAL: $ 3.316.996 



  CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE 
SANTANDER CAS 

 

Código:  F-PCT-027 

Versión: 03 

Página: 2 de 5 

Fecha de Aprobación: 15/12/2022 

Proceso:  Contratación         INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISIÓN CPS  

 

 

VALOR PAGADO 
(A la fecha del informe) $ 0 

VALOR POR EJECUTAR $ 6.633.992 
 
 
3. Control Pago de Seguridad Social.  
 

PERIODO PAGO No PLANILLA PAGO SALUD PAGO PENSIÓN PAGO RIESGOS V/PAGADO TOTAL 

Enero 44772323  $  52.500  $  67.200  $   2.200  $ 121.900 

Febrero 61325514  $ 416.200  $ 532.700  $ 17.500  $ 966.400 

     $  $  $  $ 

     $  $  $  $ 

     $  $  $  $ 

 
(Recuerde que debe registrar todos los pagos de seguridad social que se realizan durante la ejecución del contrato y debe guardar el 

consecutivo mes a mes para cada pago: Enero – Febrero – Marzo – ETC … ) 

 
 
4. Obligaciones Contractuales. 
 
Por medio del presente se deja constancia que las actividades realizadas durante el periodo de pago son: 
 

No. Obligaciones Contractuales Acciones realizadas Evidencias 

1. 
 
 
 
 
 
 

2. 
 
 
 
 

3. 
 
 
 
 
 

4. 

 
 
 

Orientar a usuarios internos y externos 
de la entidad mediante el suministro de 
información autorizada de conformidad 
con los procedimientos establecidos y 
las instrucciones impartida por el 
superior inmediato. 
 
Proyectar los documentos y respuestas 
requeridas para las dependencias de 
conformidad con la normatividad 
establecida. 
 
Apoyar en la elaboración de los informes 
de gestión y demás que sean requeridos 
para garantizar respuestas oportunas y 
adecuadas a los entes de control y a la 
entidad. 
 
Alimentar el centro de información de 

tramites ambientales CITA. 
 

Se oriento a usuarios para el proceso de 
notificación de actos administrativos. 
 
 
 
 
 
Se realizaron autorizaciones de correo 
electrónico, para envío de actos 
administrativos. 
 
 
Se apoya la elaboración de informes de 
gestión, al realizar las tareas de 
notificación de actos administrativos, a 
expedientes de diferentes municipios. 
 
 
Se alimento el aplicativo CITA de 

acuerdo a lo designado por el supervisor. 
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5. 
 
 
 
 
 
 
 

6. 
 
 
 

 
7. 
 
 

8. 
 
 
 
 

9. 
 
 
 
 

10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11. 
 
 

 
 
 
 

Apoyar en todas las actividades 
administrativas referentes al manejo y 
control del archivo físico de la 
Subdirección, relacionados con 
expedientes, carpetas, sus instrumentos 
digitales y demás documentos que se 
generen en la dependencia. 
 
Apoyar en el proceso de apertura de 
expedientes y organización de la 
documentación relacionada a cada uno 
de los expedientes. 

 
Apoyar las actividades de organización 
de la dependencia. 
 
Cumplir con las metas establecidas 
dentro del marco del Sistema de Gestión 
Integral condicionado por las directrices 
y designaciones del supervisor. 
 
Contribuir al cumplimiento de las metas 
trazadas en el Plan de Acción cuatrienal 
Es el Tiempo de la Sostenibilidad 2024-
2027. 
 
Dar cumplimiento al Manual de Políticas 
de Seguridad de la Información 
adoptado mediante resolución No. DGL 
00238 del 12 de marzo de 2015 en la que 
se estipula que es deber de todo 
contratista efectuar las actividades y 
seguir los lineamientos en dicho manual 
el cual se halla incluido en el Sistema de 
Gestión Integrado de la Entidad con el 
código M-PGT-001 el cual se reglamenta 
las políticas de seguridad la información 
para equipos, instalaciones, redes e 
internet de la C.A.S. sus normas, 
prácticas y procedimientos. 
 
Asistir a las capacitaciones que se 
programen sobre salud ocupacional y 
sistema de gestión integrado con el fin de 

generar actualización de los programas 
para la correcta ejecución del objeto 
contractual de los contratistas y cumplir 

Se apoyo en la organización de 
expedientes de concesiones de agua, de 
varios municipios. 
 
 
 
 
 
Se organizaron expedientes con 
documentos de notificación de actos 
administrativos, en varios municipios. 
 

 
Se organizan los expedientes del archivo 
físico por municipios y por vigencia. 
 
Se realizan las actividades de acuerdo a 
la designación del supervisor. 
 
 
 
Se realizan actividades de notificación de 
actos administrativos en expedientes de 
concesiones de agua, para varios 
municipios. 
 
Se da cumplimiento al Manual de 
Políticas de Seguridad de la Información 
adoptado mediante resolución No. DGL 
00238 del 12 de marzo de 2015 en la que 
se estipula que es deber de todo 
contratista efectuar las actividades y 
seguir los lineamientos en dicho manual 
el cual se halla incluido en el Sistema de 
Gestión Integrado de la Entidad con el 
código M-PGT-001. 
 
 
 
 
 
Se asistió a capacitación “Inducción 
Corporación Autónoma Regional de 
Santander CAS - 2026”el 26 de febrero 

de 2026. 
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12. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13. 

con el sistema de gestión integral de la 
corporación. 
 
Dar cumplimiento a la Matriz de 
identificación de Peligros y Evaluación 
de Riesgos y a la Políticas de seguridad 
y salud en el trabajo adoptada por la Cas, 
e igualmente, el contratista Es 
responsable de adquirir y utilizar 
adecuadamente los Elementos de 
Protección Personal en el desarrollo de 
sus actividades contractuales. 

 
Las demás actividades que se requieran 
en relación con el objeto contractual. 

 
 
 
Se da cumplimiento a la Matriz de 
identificación de Peligros y Evaluación de 
Riesgos y a la Políticas de seguridad y 
salud en el trabajo, usando 
adecuadamente los elementos de 
protección personal en el desarrollo de 
las actividades contractuales. 
 
 

 
Se asiste de forma virtual a capacitación 
para la presentación de cuentas de 
cobro. 

 
 
Así mismo, bajo la gravedad de juramento el SUPERVISOR certifica que verificó el cumplimiento de las 
obligaciones del Contratista y el pago de los aportes al sistema de seguridad social, Fondo de Pensiones y 
Riesgos Profesionales, de conformidad con el artículo 50 de la ley 789 de 2002. Anexo planilla de pago 
Seguridad social  
 
 
En consecuencia, con base en los informes presentados por el Contratista, respecto a las actividades 
ejecutadas en el presente contrato y como parte de la constancia para acceder a los recursos financieros 
aportados por parte de la Corporación Autónoma Regional de Santander, el supervisor CERTIFICA el 
cumplimiento del contrato a satisfacción, en el periodo mencionado, y hace constar que la información 
suministrada en el presente informe es veraz y cumple con los parámetros establecidos con el objeto del 
contrato. 
 
En constancia de lo anterior, se firma el presente informe en la ciudad de Bucaramanga, conforme a la fecha 
de presentación registrada en el formato F-PCT-026 ORDEN DE PAGO, la cual viene debidamente firmada 
por el supervisor y contratista. 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________   ___________________________ 

HAROLD ALEXANDER CAMACHO DEVIA   SANDRO MIGUEL MOVIL CUJIA 

C.C. 91486708       SUPERVISOR 
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EVIDENCIAS 
 

 

       

 

 

 
Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS  para   la recolección, 

almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad de que lleve el control de ingreso o asistencia, lo contacte , consulte la información registrada en otras bases de datos o 

archivos de cualquier entidad pública o privada, nacional o internacional, adelante trámites ante autoridades  y atienda requerimientos de entidades públicas o privadas y, en 

general,  para que la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS cumpla las demás finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en  

http://cas.gov.co, el cual declara haber leído previamente al otorgamiento de la autorización. 

Como titular de la información  tiene  derecho a  conocer,  actualizar  y rectificar  sus datos personales, solicitar prueba de la autorización otorgada  para su tratamiento,  ser 

informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC por infracción a la ley, revocar la autorización y/o solicitar la  supresión de  sus datos en los 

casos en que sea  procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.  El responsable del tratamiento es la CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE SANTANDER – CAS, 

ubicada en la Carrera 12 No. 9-06, San Gil, Santander PBX: (57 7)723 8925, 7240765 correo electrónico: contactenos@cas.gov.co 
 



      
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 52.500 52.500

Pensión 1 67.200 67.200

Riesgos Laborales 1 2.200 2.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 121.900 121.900

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 52.500 0 0 0 0 0 0 52.500 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 67.200 0 0 0 0 0 0 67.200 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 2.200 2.200 0 0 2.200 22 2.200 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 91486708 HAROLD ALEXANDER CAMACHO 
DEVIA Cll 41 # 19-61 Apto 606 6977744 hacd17@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2026-01 I 02/02/2026 44772323 $121.900

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

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o
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E
xo

n
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o
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R
E

T

T
D

E

T
A

E
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P

T
A

P
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S

P
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T

S
L

N
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E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

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 91486708 CAMACHO DEVIA HAROLD ALEXANDER 57 0 N X 230301 420.000 67.200 0 0 0 0 EPS002 420.000 52.500 14-23 420.000 1 2.200 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 91486708 HAROLD ALEXANDER CAMACHO 
DEVIA Cll 41 # 19-61 Apto 606 6977744 hacd17@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2026-01 I 02/02/2026 44772323 $121.900

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 1 0 0 0

ICBF

0 1 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 1 415.900 416.200

Pensión 1 532.300 532.700

Riesgos Laborales 1 17.400 17.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 965.600 966.400

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 800130907-4 415.900 0 0 0 1 300 0 416.200 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 800224808-8 532.300 0 0 0 0 1 400 0 532.700 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 17.400 17.400 1 100 17.500 174 17.500 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 91486708 HAROLD ALEXANDER CAMACHO 

DEVIA Cll 41 # 19-61 Apto 606 6977744 hacd17@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

61325514 05/03/2026

I $966.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 91486708 CAMACHO DEVIA HAROLD 
ALEXANDER 57 0 N 230301 3.326.799 30 532.300 0 0 0 0 EPS002 3.326.799 30 415.900 14-23 3.326.799 30 1 17.400 0 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 91486708 HAROLD ALEXANDER CAMACHO 

DEVIA Cll 41 # 19-61 Apto 606 6977744 hacd17@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

61325514 05/03/2026

I $966.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141141689666

      9 1 4 8 6 7 0 8 2 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 9 1 4 8 6 7 0 8                     

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

CAMACHO DEVIA HAROLD ALEXANDER

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 41   19   61 AP 606 CON PICCADILLY BRR BOLIVAR
hacd17@hotmail.com

                6 0 7 6 9 7 7 7 4 4       3 1 1 2 1 8 9 5 1 3

7 1 1 2 2 0 0 7 0 3 2 0 8 5 4 3 2 0 1 6 0 8 1 6 8 5 2 1 9 5 1 1 2 1 3 1      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

CAMACHO DEVIA HAROLD ALEXANDER 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 05-01-2026 01:10:57PM



CERTIFICADO
BUCARAMANGA,
SANTANDER,

09/03/2026

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor HAROLD ALEXANDER
CAMACHO DEVIA  con Cédula de Ciudadanía número 91486708

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550488438761048
Fecha de apertura 21/04/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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