
  
 

Emails: direcciongeneral@funsdepcol.com - direccionejecutiva@funsdepcol.com 
Calle 7 No. 5-22 Los Alpes. Tocancipá – Cundinamarca. 

www.funsdepcol.com  

 
 
 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL ARTÍCULO 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 
 
 
Tocancipá, 04 de junio de 2026 
 
 
 
Señores 
Municipio de Zipaquirá 
Calle 1 con Carrera 6.  
Zipaquirá – Cundinamarca  
 
 
 
Referencia: Certificación sobre pago de aportes parafiscales, salud, pensión y riesgos profesionales  
 
 
 
Respetados señores,  
 
 
En concordancia con lo exigido en el Artículo 23 de la Ley 1150 de 2007, atentamente me permito certificar que 
la Fundación Social Y Deportiva Colombia “Funsdepcol” está cumpliendo con el pago de los aportes mensuales de 
nuestros empleados por concepto de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a la Caja de Compensación 
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje.  
 
El presente certificado se expide el 04 de junio de 2026. 
 
 
 
Atentamente,  
 
 
 
BLANCA CECILIA MALAVER GARZÓN  
REVISORA FÍSCAL  
CONTADOR PÚBLICO  
UNIVERSIDAD DE LA SALLE  
T.P. 46850-T 
 
 
 

guill
Blanca Malaver



Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público BLANCA CECILIA MALAVER GARZON identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 35413299 de ZIPAQUIRA (CUNDINAMARCA) Y Tarjeta Profesional No 46850-T
SI tiene vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde los últimos 5 años.

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

Dado en BOGOTA a los 1 días del mes de Junio de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedición.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la página web
www.jcc.gov.co digitando el número del certificado

http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:7D4C5DD82BA50A26
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL ARTÍCULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002 
 
 
 
Tocancipá, 04 de junio de 2026 
 
 
 
Señores 
Municipio de Zipaquirá 
Calle 1 con Carrera 6.  
Zipaquirá – Cundinamarca  
 
 
Referencia: Certificación sobre pago de aportes parafiscales, salud, pensión y riesgos profesionales  
 
 
 
Respetados señores,  
 
 
En concordancia con lo exigido en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002, atentamente me permito certificar que la 
Fundación Social Y Deportiva Colombia “Funsdepcol” está cumpliendo con el pago de los aportes mensuales de 
nuestros empleados por concepto de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a la Caja de Compensación 
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje durante el año.  
 
El presente certificado se expide el 04 de junio de 2026. 
 
 
 
Atentamente,  
 
 
Guillermo Alfonso Sánchez C. 
Gerente General Funsdepcol  
Nit. 900.497.553-9  
C.C. 3.070.659 
 
 
 
Anexo: Planilla de pago de aportes del último mes (02 folios). 
 
 
 



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

70.200 0 0 70.200 2

ICBF

105.200 0 0 105.200 2

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 2 437.800 437.800

Pensión 2 560.400 560.400

Riesgos Laborales 1 243.800 243.800

CCF 1 140.200 140.200

ESAP 0 0 0

ICBF 1 105.200 105.200

MEN 0 0 0

SENA 1 70.200 70.200

TOTALES 8 1.557.600 1.557.600

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

EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 243.800 243.800 0 0 243.800 2.438 243.800 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 140.200 0 0 140.200 2

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 900497553-9 FUNDACION SOCIAL Y 

DEPORTIVA COLOMBIA Calle 7 No 5 - 22 3202157302 funsdepcol@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

CUNDINAMARCA TOCANCIPÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-05

86950453 01/06/2026

E $1.557.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$3,501,810



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
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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 3070659 SANCHEZ CUEVAS GUILLERMO 
ALFONSO 1 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS001 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 5 121.900 CCF24 1.750.905 30 70.100 1.750.905 35.100 52.600 0 0

2 CC 3212144 RODRIGUEZ CERQUERA 
NELSON ALEJANDRO 1 0 N 230201 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 5 121.900 CCF24 1.750.905 30 70.100 1.750.905 35.100 52.600 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 900497553-9 FUNDACION SOCIAL Y 

DEPORTIVA COLOMBIA Calle 7 No 5 - 22 3202157302 funsdepcol@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

CUNDINAMARCA TOCANCIPÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-05

86950453 01/06/2026

E $1.557.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$3,501,810


