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LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

01 06 2026 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa
CIIU (Actividad Económica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY Masculino 36 Años CC 1019037328
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo OFICIAL
EPS AFP ARL

FAMISANAR PORVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD

MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento,

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

 MÉDICO Aspirante o Trabajador

 Firma:  Firma:
 Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 1019037328



Medellín, 30 de June de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de INGORIENTE LTDA.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  FISCALIA

C1019037328 HERNANDEZ PIEDRAHITA  JHON
ALEXEY

31/08/202601/07/2026 24422016 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 30/06/2026 20:56:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 98.98.186.113, 192.230.104.16, 172.16.42.57

null



A. Afiliación

B. Reporte de Novedades

1. Tipo de trámite

1. DATOS DEL TRÁMITE

8. Apellidos y nombres

9. Tipo de documento
de identidad

16. Etnia

24. Ingreso base de cotización - IBC

27. Apellidos y nombres

35. Apellidos y nombres

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

A. Individual:  
- Cotizante o cabeza de familia
- Beneficiario o afiliado adicional

2. Tipo de Afiliación
B. Colectiva

C. Institucional

D. De oficio

A. Contributivo

3. Régimen

B. Subsidiado

A. Cotizante

 5. Tipo de afiliado

B. Cabeza 
de familia

C. Beneficiario A. Dependiente
 6. Tipo de cotizante

B. Independiente
C. Pensionado

 Fecha de Radicación

No. de Radicación SAT

7. Código
(a registrar por la EPS)

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

A. AFILIACIÓN      II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

NIT 830.003.564-7

17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBÉN 21. Grupo de población especial

D D M M A A A A

10. Número del documento
de identidad

11. Sexo biológico

Femenino Masculino

12. Sexo identificación

Teléfono fijo

Localidad / Comuna

Teléfono celularDirección

Municipio / Distrito

Correo electrónico

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR - Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero (a) permanente del cotizante

Segundo NombrePrimer Nombre

Primer NombreSegundo ApellidoPrimer Apellido Segundo nombre

Segundo ApellidoPrimer Apellido

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

B1

B5

B4

B3

B2

36. Tipo de documento
      de identidad 

B1

B5

B4
B3

B2

37. Número del documento 
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento

D D M M A A A A

SI

 4. Contribución 
solidaria

NO D. Afiliado 
adicional

D D M M A A A A
15. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

13. Nacionalidad

14. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

SI NO
Categoría discapacidad

SI NO
20. Clasificación SISBÉN
Nivel Grupo

23. Administradora de Pensiones 25. Tarifa contribución solidaria

26. Residencia

Departamento Zona

Cabezera Municipal Rural Disperso Centro Poblado Resto Rural

28. Tipo de documento
de identidad

29. Número del documento
de identidad

30. Sexo biológico

Femenino Masculino

31. Sexo identificación

D D M M A A A A
34. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

39. Sexo biológico
Femenino Masculino

40. Sexo identificación
T NB Otro CualMF

41. Lugar de nacimiento
País Departamento Municipio

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

B1

B5

B4

B3

B2

44. Etnia 45. Comunidad 50. INCAPACIDAD 
PERMAMENTE

47. Tiene encuesta 
SISBÉN

NOSI

49. Discapacidad

SI NO CATEGORÍA DISCAPACIDAD

46. Grupo de población 
especial

48. Clasificación SISBÉN

GRUPONIVEL SI NO

51. Datos de residencia

Departamento

B1

B5

B4

B3

B2

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
ZonaMunicipio / Distrito 

Dirección

B1

B5

B4

B3

B2

Cabezera 
Municipal 

Rural 
Disperso

Centro 
Poblado

Resto 
Rural Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Correo electrónicoLocalidad / Comuna

D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A

HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY

C.C
1019037328 COLOMBIANA

COLOMBIA DISTRITO CAPITAL BOGOTA 12                     09                            1989

03             07                  2026 

5435432AS



V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL APORTANTE,  DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razón social

59. Ubicación
Dirección Teléfono

56. Tipo de documento
de identificación

Correo electrónico

57. Número del documento 
de identificación

Municipio / Distrito

58. Tipo de aportante o pagador de pensiones

Departamento

(a registrar por la EPS)

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
1. Modificación de datos básicos de identificación 2. Corrección de datos básicos de identificación 3. Actualización del documento de identidad 4. Actualización y corrección de datos complementarios 5. Terminación de la
inscripción en la EPS Código 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales6. Reporte de pago a través de un tercero Código 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 9. Inicio de relación laboral 

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
15. Traslado: A Mismo RégimenB. Régimen Subsidiado

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

20. Ingreso a Contribución Solidaria

colectivas
17. Reporte del trámite de protección al cesante

14. Movilidad: A. Régimen Contributivo
o adquisición de condiciones para cotizar 11. Inscripción EPS retorno al país 

B. Diferente Régimen
19. Reporte de la calidad de Pensionado

21. Retiro de Contribución Solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN  REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Segundo ApellidoPrimer Apellido

61. Datos básicos de identificación

65. EPS anterior

Tipo de documento
de identidad Número del documento de identidad

Primer Nombre

67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Segundo Nombre

Código

69. Declaraciones de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.          
70. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.          
71. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios.          
72. Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.          
73. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.          
74. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran.          
75. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.          
76. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.          
77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.          
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA

X. ANEXOS

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.          
84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.          
85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y
escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la uniónmarital.          
86. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.          
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.          
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres   
89. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.          
90. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.          
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.                     

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

CN RC TI CC PA CE CD SC

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN  RESPOINSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

53. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS

C

B1

B5

B4
B3

B2

54. Código de la IPS
(a registrar por la EPS)

62. Sexo biológico

Femenino Masculino

63. Sexo identificación Femenino Masculino

NB Otro CualT

64. Fecha de nacimiento

D D M M A A A

66. Fecha de novedad

D D M M A A A A

Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria

IX. FIRMAS

92. Identificación de la Entidad Territorial

Código del municipio Código del departamento

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

93. Nombre de la institución

95. Firma del funcionario 

96. Fecha de radicación

D D M M A A A A

97. Fecha de validación

D D M M A A A A

A

 TOTAL ANEXOS

INGORIENTE SAS
NIT

900337484

CR 32C 10 26 SUR INGORIENTE2010@HOTMAIL.COM BOGOTA



JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.019.037.328, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 16 de Julio del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Todos los derechos reservados.

INICIO CONTÁCTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 / 2025 "LEY ÁNGEL"

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:48:32 PM horas del 16/07/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía Nº 1019037328
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extinción de la condena o la prescripción de la pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Avenida El Dorado #

75 – 25 barrio Modelia,

Bogotá D.C.
Atención administrativa:

Lunes a Viernes 8:00 am a

12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Línea de atención al

ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910

112
E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co

 Presidencia de

la República

 Ministerio de

Defensa Nacional

 Portal Único de

Contratación

 GOV.CO

16/7/26, 22:48 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2

http://www.policia.gov.co/
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LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de

julio de 2026, a las 22:53:54, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1019037328
Código de Verificación 1019037328260716225354

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 16 de julio del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de 	Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1019037328:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro González

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 299589167

PIB

22:57:48

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750
ext. 13170; Bogotá D.C.

Línea gratuita 018000910315



CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:33:43 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1019037328,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO25 , con NIT

901973696-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2026 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

24/7/26, 10:33 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=JYGUwV9RcrLbtxrRcgh_l2ASfzYFCK65xRXMwMlsNtcRx2ox-N6i!-1922146297 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia




LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

14 07 2026 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa
CIIU (Actividad Económica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

GONZALEZ SOLANO JORGE Masculino 58 Años CC 13375363
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo MAESTRO DE OBRA
EPS AFP ARL

NO REFIERE NO REFIERE SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD

MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento,

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

 MÉDICO Aspirante o Trabajador

 Firma:  Firma:
 Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: GONZALEZ SOLANO JORGE
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 13375363



Medellín, 15 de July de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de INGORIENTE LTDA.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  FISCALIA

C13375363 GONZALEZ SOLANO  JORGE 30/08/202616/07/2026 24945u¹1 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 15/07/2026 19:10:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 98.98.26.114, 192.230.104.18, 172.16.42.57

null



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
10545570 15/07/2026 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 15/07/2026, el empleador INGORIENTE LTDA identificado con NIT número 900337484 registró la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

DETALLE

MAESTRO DE OBRA
CÉDULA DE
CIUDADANÍA

13375363 2026-07-151750905JORGE GONZALEZ SOLANO

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 15 días del mes de Julio del año
2026.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



Pag. 1 de 1

1.  
2.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a) en PensionesGONZALEZ SOLANO JORGE CC 13.375.363
Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 24 de septiembre de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN CONSERVADOR
El 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 15 de julio de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php



Todos los derechos reservados.

INICIO CONTÁCTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 / 2025 "LEY ÁNGEL"

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:20:28 PM horas del 15/07/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía Nº 13375363
Apellidos y Nombres: GONZALEZ SOLANO JORGE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extinción de la condena o la prescripción de la pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Avenida El Dorado #

75 – 25 barrio Modelia,

Bogotá D.C.
Atención administrativa:

Lunes a Viernes 8:00 am a

12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Línea de atención al

ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910

112
E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co

 Presidencia de

la República

 Ministerio de

Defensa Nacional

 Portal Único de

Contratación

 GOV.CO

15/7/26, 19:20 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2

http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/


 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 15 de

julio de 2026, a las 19:19:07, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 13375363
Código de Verificación 13375363260715191907

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 15 de julio del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de 	Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) JORGE  GONZALEZ SOLANO identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 13375363:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro González

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 299512803

PIB

19:18:03

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750
ext. 13170; Bogotá D.C.

Línea gratuita 018000910315



CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:38:57 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 13375363,

Apellidos y Nombres GONZALEZ SOLANO JORGE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO 25, con NIT

901973696-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2026 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

24/7/26, 10:39 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia




LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

14 07 2026 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa
CIIU (Actividad Económica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

PE?A SILVA REYNOL Masculino 60 Años CC 85434536
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo OFICIAL
EPS AFP ARL

SALUD TOTAL PORVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD

MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento,

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

 MÉDICO Aspirante o Trabajador

 Firma:  Firma:
 Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: PE?A SILVA REYNOL
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 85434536



Medellín, 16 de July de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de INGORIENTE LTDA.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  FISCALIA

C85434536 PEÑA SILVA  REYNOL 31/08/202617/07/2026 35209J38 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 16/07/2026 22:21:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 98.98.26.114, 192.230.104.18, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4017137893       1|6|0|7|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
PEÑA SILVA REYNOL

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 85434536    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: Municipio:          0|1|1|2|1|9|6|6

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS
        

  
1750905

  

26.Residencia
 

CL 51 72 14 SAN CARLOS
3205516418 PENAREINOLD96@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA 170

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
INGORIENTE LTDA          NIT 900337484     

59.Ubicación
CR 18 N 28 63 MODELO 8822418 INGORIENTE.LTDA@GMAIL.COM ARAUCA SARAVENA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4017137893

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

1|6|0|7|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



REYNOL PEÑA SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 85.434.536, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 16 de Julio del 2026.



Todos los derechos reservados.

INICIO CONTÁCTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 / 2025 "LEY ÁNGEL"

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:49:58 PM horas del 16/07/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía Nº 85434536
Apellidos y Nombres: PEÑA SILVA REYNOL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extinción de la condena o la prescripción de la pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Avenida El Dorado #

75 – 25 barrio Modelia,

Bogotá D.C.
Atención administrativa:

Lunes a Viernes 8:00 am a

12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Línea de atención al

ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910

112
E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co

 Presidencia de

la República

 Ministerio de

Defensa Nacional

 Portal Único de

Contratación

 GOV.CO

16/7/26, 22:50 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2

http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
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http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/


 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de

julio de 2026, a las 22:52:17, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 85434536
Código de Verificación 85434536260716225217

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 16 de julio del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de 	Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) REYNOL  PEÑA SILVA identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 85434536:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro González

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 299589217

PIB

23:01:02

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750
ext. 13170; Bogotá D.C.

Línea gratuita 018000910315



CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:40:20 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 85434536,

Apellidos y Nombres PEÑA SILVA REYNOL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO 25, con NIT

901973696-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2026 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

24/7/26, 10:40 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia


 

 

ANEXO 5 



P A G A D O

546958935

2026/08/06 546958935

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 0 0 0

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 121.900 121.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 121.900 121.900

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 121.900 121.900 0 0 121.900 1.219 121.900 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

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 901734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES 

SAS Cr 56 No. 167 03 Ap 808 3137640402 tredingenieriaysoluciones@gmai
l.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

005 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ADMINISTRATIVO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-07

93872520

Y $121.900

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 
1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.750.905 30 5 121.900 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
NI 901734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES 

SAS Cr 56 No. 167 03 Ap 808 3137640402 tredingenieriaysoluciones@gmai
l.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

005 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ADMINISTRATIVO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-07

93872520

Y $121.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



Planilla Resumen

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 vip

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

ICBF

Total Aportes

1 CC 1070010996 GALINDO DANIELA                  230301 30 $3,600,000 $576,000 EPS005 30 $3,600,000 $450,000 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 No $1,026,000

Total         Afiliados( 1) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1,026,000

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

ICBF

CC 1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 16 96 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6210189 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-06 2026-06 446857508 9507439261 I 2026/07/24 2026/07/03 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000

Página 1 de 2 2026/07/03 04:00 PM



Planilla Resumen

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

ICBF

CC 1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 16 96 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6210189 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-06 2026-06 446857508 9507439261 I 2026/07/24 2026/07/03 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $576,000 $0 $0 $576,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $576,000 $0 $0 $576,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $450,000 $0 $0 $450,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $450,000 $0 $0 $450,000

TOTAL 1 $1,026,000 $0 $0 $1,026,000

Página 2 de 2 2026/07/03 04:00 PM



Resumen General de Pago

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) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 $0 $0

Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 $0 $0

1 CC 1109384715 LOZANO MARIA 230201 30 $1,750,905 $280,200 EPS037 30 $1,750,905 $70,100 CCF22 30 $1,750,905 $70,100 14-23 30 $1,750,905 $121,900 30 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 $0 $0

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

ICBF

NIT 901793450 1 VIVAHOME S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 10 B N 81 F 70 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223116149 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-07 2026-08 543089994 9509017840 E 2026/08/14 2026/08/05 BANCOLOMBIA 0 $542,300

Página 1 de 2 2026/08/05 11:37 AM



Resumen General de Pago

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

ICBF

NIT 901793450 1 VIVAHOME S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 10 B N 81 F 70 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223116149 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-07 2026-08 543089994 9509017840 E 2026/08/14 2026/08/05 BANCOLOMBIA 0 $542,300

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $121,900 $0 $0 $121,900

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $121,900 $0 $0 $121,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 $0 $0 $70,100

     COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $70,100 $0 $0 $70,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 $0 $0 $70,100

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $70,100 $0 $0 $70,100

TOTAL 1 $542,300 $0 $0 $542,300

Página 2 de 2 2026/08/05 11:37 AM



 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

MALAVER DIAZ WILSON ANDRES

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1001111735 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00530 $ 1.750.90530 30 30 2303010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PORVENIR EPS SANITAS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1016065457 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00230 $ 1.750.90530 30 30 2302010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PROTECCION SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!

9Página 2 de



 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

GONZALEZ DIAZ KEVIN MATEO

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1001111869 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00230 $ 1.750.90530 30 30 2303010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

GONZALEZ DIAZ ANDRES FELIPE

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1019126630 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS01730 $ 1.750.90530 30 30 2303010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PORVENIR FAMISANAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

TORRES REYES JORMAN ALEJANDRO

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1118563916 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPSC3430 $ 1.750.90530 30 30 2303010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PORVENIR RECAUDO SGP
CAPITAL SALUD ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

MALAMBO BOCANEGRA YOJAN CAMILO

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1013601920 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00830 $ 1.750.90530 30 30 25-140 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

COLPENSIONES COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

CAITA RODRIGUEZ MAICOL SEBASTIAN

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1233893473 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00830 $ 1.750.90530 30 30 25-140 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

COLPENSIONES COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

BOCANEGRA VALLEJO ANGELICA YOBANA

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1023893638 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.750.905 $ 70.100 $ 1.750.905 $ 121.900 $ 0$ 0CCF22 $ 1.750.905 $ 70.100$ 280.200$ 1.750.905 EPS00830 $ 1.750.90530 30 30 2303010 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 70.100$ 121.900$ 70.100$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 542.300

PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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 Dirección

 Identificación

 9

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 SUCURSAL

 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO

 Tipo de Empresa

 CR 32C SUR #10 - 26 NI 900337484

 Representante Legal

 EMPLEADOR

 BOGOTA D.C.

 INGORIENTE SAS

 CC 1032356337

 Total Afiliados

 3195559689

 Departamento

 JURÍDICA Tipo Persona

NI900337484 INGORIENTE SAS

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-08-04

E 1084157490Tipo Planilla

202607202606

Cliente:

Fecha creación reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 01 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

GUTIERREZ BARACALDO JHOAN EMIGDIO

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1075660551 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

S

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 58.364 $ 2.400 $ 58.364 $ 4.100 $ 0$ 0CCF22 $ 58.364 $ 2.400$ 9.400$ 58.364 EPS0051 $ 1.750.9051 1 1 25-14X 0 $ 0$ 0 $ 0 6,960 %16 % 4 % 0 %0 %4 % 514-11F

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 2.400$ 4.100$ 2.400$ 9.400 $ 0 $ 0 $ 18.300

COLPENSIONES EPS SANITAS ARL SURA COLSUBSIDIO

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!
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 18 0 0 0

ICBF

0 18 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 6 590.700 598.900

Pensión 3 2.361.400 2.393.300

Riesgos Laborales 1 1.027.300 1.041.100

CCF 2 590.700 598.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 12 4.570.100 4.632.000

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 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 170.100 0 0 0 18 2.300 0 172.400 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 140.200 0 0 0 18 1.900 0 142.100 2

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 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) 800229739-0 560.400 0 0 0 0 18 7.600 0 568.000 2

230301 Porvenir 800224808-8 560.400 0 0 0 0 18 7.600 0 568.000 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.240.600 0 0 0 0 18 16.700 0 1.257.300 4

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 1.027.300 1.027.300 18 13.800 1.041.100 10.273 1.041.100 8

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 100.000 18 1.400 101.400 1

CCF34 Cofrem 892000146-3 490.700 18 6.600 497.300 7

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 901770193-4 CONSORCIO MANTENIMIENTOS 

CSS ADIN CARRERA 71 D 73 A 51 3204757087 SGSST@TREDING.CO

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

META PUERTO LÓPEZ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93919692

E $4.632.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

8

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,756,335



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 
1016065457 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO 1 0 S X 230201 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 1.750.905 1 70.100 0 0 0 0 0

2 CC 
1026288574

RODRIGUEZ PEÑA DEISI 
GERALDINE 1 0 S X 230201 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 1.750.905 1 70.100 0 0 0 0 0

3 CC 
1074809666

MONCADA DIAZ JAIDER 
ALEJANDRO 1 0 S X 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 5 121.900 CCF34 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

4 CC 
1121898446

PARRADO LONDOÑO LUISA 
FERNANDA 1 0 S 25-14 2.500.000 30 400.000 0 0 0 0 EPS005 2.500.000 30 100.000 14-11 2.500.000 30 5 174.000 CCF24 2.500.000 30 100.000 0 0 0 0 0

5 CC 
1123114066

GONZALEZ MARTINEZ 
ELIZABETH 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPSC34 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 5 121.900 CCF34 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

6 CC 52266454 RUIZ BELTRAN ERIKA PAOLA 1 0 S X 25-14 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 1.750.905 1 70.100 0 0 0 0 0

7 CC 79623231 PATARROYO LOPEZ CRISTIAM 
RODOLFO 1 0 S X 25-14 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 1.750.905 1 70.100 0 0 0 0 0

8 CC 86057062 VILLAFAÑE SOGAMOSO LUIS 
ALEJANDRO 1 0 S X 230301 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 1.750.905 1 70.100 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
NI 901770193-4 CONSORCIO MANTENIMIENTOS 

CSS ADIN CARRERA 71 D 73 A 51 3204757087 SGSST@TREDING.CO

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

META PUERTO LÓPEZ SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93919692

E $4.632.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

8

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,756,335



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 17 0 0 0

ICBF

0 17 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 5 560.000 567.500

Pensión 3 2.240.000 2.268.500

Riesgos Laborales 1 974.600 987.000

CCF 1 560.000 567.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 10 4.334.600 4.390.200

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 800130907-4 104.000 0 0 0 17 1.400 0 105.400 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 17 1.400 0 105.400 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 88.000 0 0 0 17 1.200 0 89.200 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 112.000 0 0 0 17 1.500 0 113.500 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 152.000 0 0 0 17 2.000 0 154.000 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) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 17 5.300 0 421.300 1

230301 Porvenir 800224808-8 1.472.000 0 0 0 0 17 18.700 0 1.490.700 3

231001 Colfondos 800227940-6 352.000 0 0 0 0 17 4.500 0 356.500 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 890903790-5 974.600 974.600 17 12.400 987.000 9.746 987.000 5

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 560.000 17 7.200 567.200 5

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 901973696-9 CONSORCIO EDUCATIVO 25 CR 71 D 73 A 51 7640402 CONSORCIOEDUCATIVO25@

GMAIL.COM

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA A – Más de 200 cot 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

2026-07 2026-06

93872278 10/08/2026

E $4.390.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,000,000



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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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 
1019052718

LUENGAS AMAYA VIVIANA 
PATRICIA 1 0 S 231001 2.200.000 30 352.000 0 0 0 0 EPS008 2.200.000 30 88.000 14-11 2.200.000 30 5 153.200 CCF24 2.200.000 30 88.000 0 0 0 0 0

2 CC 
1022409418

JIMENEZ PARDO DIEGO 
ALEJANDRO 1 0 S 230301 2.600.000 30 416.000 0 0 0 0 EPS002 2.600.000 30 104.000 14-11 2.600.000 30 5 181.000 CCF24 2.600.000 30 104.000 0 0 0 0 0

3 CC 
1031177244

MORENO REYES BRAYAN 
LEONARDO 1 0 S 230201 2.600.000 30 416.000 0 0 0 0 EPS005 2.600.000 30 104.000 14-11 2.600.000 30 5 181.000 CCF24 2.600.000 30 104.000 0 0 0 0 0

4 CC 
1049630740 LOPEZ PAEZ HUGO FERLEY 1 0 S 230301 2.800.000 30 448.000 0 0 0 0 EPS017 2.800.000 30 112.000 14-11 2.800.000 30 5 194.900 CCF24 2.800.000 30 112.000 0 0 0 0 0

5 CC 
1049657250

SOTELO SEPULVEDA EDISON 
ZAMIR 1 0 S 230301 3.800.000 30 608.000 0 0 0 0 EPS041 3.800.000 30 152.000 14-11 3.800.000 30 5 264.500 CCF24 3.800.000 30 152.000 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
NI 901973696-9 CONSORCIO EDUCATIVO 25 CR 71 D 73 A 51 7640402 CONSORCIOEDUCATIVO25@

GMAIL.COM

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA A – Más de 200 cot 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

2026-07 2026-06

93872278 10/08/2026

E $4.390.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,000,000
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1083719268 Período de Cotización: 2026-06

2026-07Período de Servicio:

PAGADA 16/07/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Nro Planilla:

Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

Fecha de creación del

PAGOSIMPLE

3. AFP2. Apellidos y Nombres 5. ARP4. EPS1. Documento 11. Pagó ESAP9. Pagó FSP7. Pagó ICBF 8. Pagó SENA6. CCF

DATOS DE LOS AFILIADOS

10. Pagó MEN

Se certifica que en la fecha 2026-07-16, la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS con documento de identificación NI901495759, canceló los
aportes de seguridad social correspondientes a los siguientes empleados y dirigido a las siguientes entidades:

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAGARCIA RODRIGUEZ SEBASTIANCC 1000001369 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAGARCIA RODRIGUEZ SEBASTIANCC 1000001369 NONO NONO NO

PORVENIR EPS SANITAS COMPENSAR CCFARL SURABUITRAGO MONSALVE JEISSON
STEVENCC 1001269924 NONO NONO NO

PORVENIR ASOCIACION MUTUAL SER COMPENSAR CCFARL SURAPATIÑO MENA JUAN MIGUELCC 1002128185 NONO NONO NO

PROTECCION FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAMARTINEZ LEON HENRY ORLANDOCC 1012318407 NONO NONO NO

PROTECCION FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAMARTINEZ RINCON JAROL
SEBASTIANCC 1012350124 NONO NONO NO

PORVENIR FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARIVERA AYALA ELVER DANILOCC 1012415126 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAQUINTERO CABEZAS WILMAR
DANIELCC 1013595744 NONO NONO NO

COLFONDOS COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAPINZON RAMIREZ MAICOL ANDRESCC 1013646845 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARODRIGUEZ MEJIA ANDERSON
FABIANCC 1014662676 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARODRIGUEZ MEJIA ANDERSON
FABIANCC 1014662676 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURASANCHEZ BRAVO CRISTIAN KEVINCC 1016063698 NONO NONO NO

PROTECCION FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARINCON JIMENEZ CARLOS ALONSOCC 1023868376 NONO NONO NO

PROTECCION SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAGOMEZ DIAZ DIEGO ALEJANDROCC 1023886794 NONO NONO NO

PROTECCION SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAGOMEZ DIAZ DIEGO ALEJANDROCC 1023886794 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAROJAS CAMPOS JONATHANCC 1023913459 NONO NONO NO

PORVENIR FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAAYA RUBIANO HAROLD SEBASTIANCC 1026302830 NONO NONO NO

PORVENIR FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURASIERRA BERNAL BRAYAN YUSEPPECC 1030681258 NONO NONO NO

PORVENIR EPS SANITAS COMPENSAR CCFARL SURAARIAS DUARTE HERVIN STILCC 1030694494 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAFORERO LOSADA CARLOS
EDUARDOCC 1032368675 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAFLOREZ HERRERA JORGE LUISCC 1048944969 NONO NONO NO

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!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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3. AFP2. Apellidos y Nombres 5. ARP4. EPS1. Documento 11. Pagó ESAP9. Pagó FSP7. Pagó ICBF 8. Pagó SENA6. CCF

DATOS DE LOS AFILIADOS

10. Pagó MEN

Se certifica que en la fecha 2026-07-16, la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS con documento de identificación NI901495759, canceló los
aportes de seguridad social correspondientes a los siguientes empleados y dirigido a las siguientes entidades:

COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAROJAS RIOS NIKOL FERNANDACC 1087114634 NONO NONO NO

PROTECCION NUEVA EPS S.A. COMFAMILIAR RISARALDAARL SURAMALLAMA ORDOÑEZ ADRIAN FELIPECC 1087555881 NONO NONO NO

PROTECCION SALUD TOTAL EPS COMFAMILIAR RISARALDAARL SURASALAZAR SALDARRIAGA JORGE
ORLANDOCC 1088265813 NONO NONO NO

PORVENIR EPS-S COOSALUD COMFAMILIAR CARTAGENAARL SURABARRIOS GARCIA MERLISCC 1094285458 NONO NONO NO

PORVENIR COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAMORENO MORENO CINDY HASLEYCC 1110176717 NONO NONO NO

PORVENIR NUEVA EPS S.A. COFREMARL SURABARON PABON CRISTIAN ALEXISCC 1126458811 NONO NONO NO

COLFONDOS SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURARODRIGUEZ PINTO STIVINSONCC 12436949 NONO NONO NO

COLPENSIONES RECAUDO SGP CAPITAL SALUD COMPENSAR CCFARL SURAGONZALEZ CARDENAS JOSE RENEPT 1279536 NONO NONO NO

COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAALEN FEBRES JOAQUIN RAFAELPT 1363476 NONO NONO NO

PORVENIR NUEVA EPS S.A. COMFENALCO VALLEARL SURADIAZ CASTAÑEDA MILTON FABIANCC 14566490 NONO NONO NO

NINGUNA AFP COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAMERCHAN MERCHAN GUSTAVOCC 19377191 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMFAMILIAR RISARALDAARL SURAECHEVERRI CASTAÑEDA MARIA
YOLANDACC 42131244 NONO NONO NO

COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAFLORES GONZALEZ ERICK XAVIERPT 5733294 NONO NONO NO

PROTECCION FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARIVERA BERMUDEZ JESUS ANTONIOCC 79488477 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURABERMUDEZ ROMERO MAURICIOCC 79510176 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURABERMUDEZ ROMERO MAURICIOCC 79510176 NONO NONO NO

PORVENIR SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAGALINDO TIRIAT WILMAR GUIOVANICC 79741711 NONO NONO NO

COLFONDOS FAMISANAR EPS COMPENSAR CCFARL SURARAMIREZ RATIVA JOSE VICENTECC 79973284 NONO NONO NO

COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS COMPENSAR CCFARL SURAGARZON ISAZA JOSE ALFREDOCC 80270364 NONO NONO NO

COLFONDOS COMPENSAR EPS COMPENSAR CCFARL SURAMORA RUEDA ANDRES MAURICIOCC 80744760 NONO NONO NO

PROTECCION EPS SANITAS COMPENSAR CCFARL SURARINCON GRANANDOS LUIS
FERNANDOCC 80748776 NONO NONO NO

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!

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

2Página 2 de



      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 1 568.200 568.200

Pensión 2 1.992.200 1.992.200

Riesgos Laborales 1 875.900 875.900

CCF 1 568.200 568.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 4.004.500 4.004.500

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 568.200 0 0 0 0 0 0 568.200 4

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 1.712.000 0 0 0 0 0 0 1.712.000 2

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 890903790-5 875.900 875.900 0 0 875.900 8.759 875.900 4

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 568.200 0 0 568.200 4

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 901734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES 

SAS Cr 56 No. 167 03 Ap 808 3137640402 tredingenieriaysoluciones@gmai
l.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

005 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ADMINISTRATIVO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-07

93879040 05/08/2026

E $4.004.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,201,810



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

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 
1018405240 BRITO SUAREZ JAVIER DAVID 1 0 S 230201 5.350.000 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000 30 214.000 14-11 5.350.000 30 5 372.400 CCF24 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0

2 CC 
1032357215 REY OLARTE DIEGO ARMANDO 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 5 121.900 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

3 CC 
1121918202

BAQUERO AGUILAR DAYANNA 
ALEJANDRA 1 0 S 230201 5.350.000 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000 30 214.000 14-11 5.350.000 30 5 372.400 CCF24 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0

4 CC 41372611 PARRA  MARIA ROSALBA 1 3 S 0 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 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
NI 901734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES 

SAS Cr 56 No. 167 03 Ap 808 3137640402 tredingenieriaysoluciones@gmai
l.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B – menos de 200 
cot

005 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

ADMINISTRATIVO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-07

93879040 05/08/2026

E $4.004.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$14,201,810
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ANEXO 7 



Medellín, 11 de agosto de 2026

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa CONSORCIO EDUCATIVO25, NIT N901973696, no presenta accidentes de
trabajo desde el 01 de julio de 2026 hasta el 31 de julio de 2026.

Atentamente,

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para información adicional puede comunicarse con nuestra Línea de Atención 018000 51

Dirección de Higiene, Seguridad y Ambiente

Dirección IP: 191.95.52.50, 198.143.52.7, 172.16.42.57. Página 1 de  1



Medellín, 28 de julio de 2026

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS, NIT N901495759, no presenta
accidentes de trabajo desde el 01 de mayo de 2026 hasta el 27 de julio de 2026.

Atentamente,

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para información adicional puede comunicarse con nuestra Línea de Atención 018000 51

Dirección de Higiene, Seguridad y Ambiente

Dirección IP: 181.55.25.163, 198.143.52.1, 172.16.42.57. Página 1 de  1



Medellín, 5 de agosto de 2026

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa INGORIENTE SAS, NIT N900337484, no presenta accidentes de trabajo
desde el 01 de julio de 2026 hasta el 31 de julio de 2026.

Atentamente,

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para información adicional puede comunicarse con nuestra Línea de Atención 018000 51

Dirección de Higiene, Seguridad y Ambiente

Dirección IP: 186.113.84.30, 107.154.96.9, 172.16.42.57. Página 1 de  1
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