
      
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 1 370.100 370.100

Pensión 3 1.620.300 1.620.300

Riesgos Laborales 1 114.900 114.900

CCF 2 405.200 405.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 7 2.510.500 2.510.500

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 370.100 0 0 0 0 0 0 370.100 3

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) 800229739-0 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1

231001 Colfondos 800227940-6 140.100 0 0 0 0 0 0 140.100 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.080.200 0 0 0 0 0 0 1.080.200 2

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 890903790-5 114.900 114.900 0 0 114.900 1.149 114.900 4

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF21 Cafam 860013570-3 370.100 0 0 370.100 3

CCF48 Comfatolima 800211025-1 35.100 0 0 35.100 1

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
NI 901114836-9 COMPAÑIA MAYFER SB SAS Cra 77 9-25 3150702227 mayfersas@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

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

90902863 10/06/2026

E $2.510.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$10,126,358



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
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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
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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 
1000062891

ANGARITA SALAMANCA ELIANA 
GINETH 1 0 S 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 2 18.300 CCF21 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

2 CC 53098413 SALAMANCA PARRA ANGELA 
CONSUELO 1 0 S 230201 2.500.000 30 400.000 0 0 0 0 EPS017 2.500.000 30 100.000 14-11 2.500.000 30 2 26.100 CCF21 2.500.000 30 100.000 0 0 0 0 0

3 CC 80004595 CAMACHO PORRAS DARVINSON 1 0 S 25-14 5.000.000 30 800.000 0 0 0 0 EPS017 5.000.000 30 200.000 14-11 5.000.000 30 2 52.200 CCF21 5.000.000 30 200.000 0 0 0 0 0

4 CC 
1110516657

URRUTIA MONTERO JAIME 
ALEXANDER 51 0 N 231001 875.453 13 140.100 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.750.905 30 2 18.300 CCF48 875.453 13 35.100 0 0 0 0 0
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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

90902863 10/06/2026

E $2.510.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$10,126,358


