
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 
PARAFISCALES GRUPO EMPRESARIAL Y SOCIAL ARISTIZÁBAL S.A.S 

 

 
ALEJANDRA ARISTIZABAL ROSERO identificada con la C.C. Nro. 1.053.836.052, en mi 
condición de Representante Legal del GRUPO EMPRESARIAL Y SOCIAL 
ARISTIZÁBAL S.A.S, identificado con el Nit. Nro. 901746512-1, debidamente inscrita en la 
Cámara de Comercio de Manizales, CERTIFICO que la empresa no tiene personal a cargo, el 
recurso humano contratado es por prestación de servicios y por lo tanto no está al pago de los aportes 
de seguridad social (pensión, salud y riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto 
Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de 
Compensación Familiar). Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 
de 2002 y 23 de la Ley 1150 de 2007. 

Para constancia se firma a los veinte ocho (28) días del mes de septiembre del año 2026. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ALEJANDRA ARISTIZABAL ROSERO 
C.C. Nro. 1.053.836.052 
Representante Legal 



Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público LINDA ROCIO HUERTAS MARTINEZ identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 52881426 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 267031-T
SI tiene vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde los últimos 5 años.

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

Dado en BOGOTA a los 16 días del mes de Septiembre de 2026 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedición.

DIRECTOR GENERAL

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

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

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

http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:4B53E16DD4B85206


Planilla Resumen

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

CC 1061625688 LOPEZ OCAMPO LAURA MELISA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 12B # 4-09 PALESTINA-CALDAS 8710212 No

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 Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

Ciudad: PALESTINA Depto: CALDAS (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

1 CC 1061625688 LOPEZ LAURA                  23030
1

30 $1,750,905 $280,200 EPS010 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,750,905 1.044% $18,300 0 $0 $0 No $517,400

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-09 2026-09 669151116 9510492929 I 2026/10/22 2026/09/21 NU 0 $517,400
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Planilla Resumen

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

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 $0 $218,900

TOTAL 1 $517,400 $0 $0 $517,400
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RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

SANDRA MILENA HERRERA ORTIZ

CC-1053771500

0

2026-09-25

2026-09

I

38424738

2026-09

38424738

2026-09-24

NEQUI

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-10-02

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 0 $ 218.900 $ 218.900$ 0 $ 0$ 1.750.905

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 0 $ 280.200 $ 280.200$ 0 $ 0$ 1.750.905

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 42.700 $ 42.700$ 0 $ 0$ 1.750.905

$ 541.800Total a pagar $ 541.800$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 04/11/2026



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8219

ANGIEV.SALAZARG@GMAIL.COM

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1002634283

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ANGIE VANESSA SALAZAR GOMEZ0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CRA 3B #48 E19

DIRECCIÓNMUN-DEP

17-1

TELÉFONO

3104078364

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2026-09-22

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2026-09 TODOS LOS CENTROS2026-09

PERÍODO SALUD PLANILLA

38366404

38366404

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

517.400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2026-10-21

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

IN
G

R
E

T Total

S
ub

. T
ip

o 
C

ot
.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.
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S
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C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

0 30 0 30 0 0
1.750.905

00 18.300
1.750.905

218.900 0 0 0 0 0 59 0 517.400
SIN CCF-
SINCCF

30
SALAZAR GOMEZ
ANGIE VANESSA

280.200
1.750.905 EPS SURA-

EPS010
PORVENIR-
230301

0,01044 NCC 10026342831
1.750.905

2821901

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.750.905 01.750.9051.750.905

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8219

ANGIEV.SALAZARG@GMAIL.COM

ACT. ECO

NEQUI

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1002634283

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ANGIE VANESSA SALAZAR GOMEZ0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CRA 3B #48 E19

DIRECCIÓNMUN-DEP

17-1

TELÉFONO

3104078364

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2026-09-22

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2026-09 TODOS LOS CENTROS2026-09

PERÍODO SALUD PLANILLA

38366404

38366404

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

517.400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2026-10-21

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 280.200 0 0 280.2000AFP(Administradoras: 1)
800224808  8 280.200 0230301 0 0 280.2001    PORVENIR

1 218.900 0 0 218.9000EPS(Administradoras: 1)
800088702 2 218.900 0EPS010 0 0 218.9001    EPS SURA

1 18.300 0 0 18.3000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 18.300 014-23 0 0 18.3001    POSITIVA

Gran Total 00 517.400517.400 0
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RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

FELIPE EDUARDO RAMIREZ GONZALEZ

CC-1053782736

0

2026-09-27

2026-08

I

38709812

2026-08

38709812

2026-09-15

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-09-09

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.000 $ 218.900 $ 219.900$ 0 $ 0$ 1.750.905

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300 $ 280.200 $ 281.500$ 0 $ 0$ 1.750.905

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 9.200 $ 9.300$ 0 $ 0$ 1.750.905

$ 510.700Total a pagar $ 508.300$ 2.400$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/10/2026



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8699

ANGIE250497@GMAIL.COM

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1057304018

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ANGI GUTIERREZ PATIÑO0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CLL 55 N 39 G  02

DIRECCIÓNMUN-DEP

17-1

TELÉFONO

8580510

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2026-09-29

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2026-09 TODOS LOS CENTROS2026-09

PERÍODO SALUD PLANILLA

8642673561

8608292041

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

541.800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2026-10-06

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

IN
G

R
E

T Total

S
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.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT
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V
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A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

0 30 0 30 0 0
1.750.905

00 42.700
1.750.905

218.900 0 0 0 0 0 59 0 541.800
SIN CCF-
SINCCF

30
GUTIERREZ PATIÑO
ANGI

280.200
1.750.905

SALUD
TOTAL-
EPS002

COLPENSION
ES-25-14

0,02436 NCC 10573040181
1.750.905

3869201

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.750.905 01.750.9051.750.905

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8699

ANGIE250497@GMAIL.COM

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 1057304018

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ANGI GUTIERREZ PATIÑO0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CLL 55 N 39 G  02

DIRECCIÓNMUN-DEP

17-1

TELÉFONO

8580510

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2026-09-29

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2026-09 TODOS LOS CENTROS2026-09

PERÍODO SALUD PLANILLA

8642673561

8608292041

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

541.800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2026-10-06

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

I

Natural

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 280.200 0 0 280.2000AFP(Administradoras: 1)
900336004  7 280.200 025-14 0 0 280.2001    COLPENSIONES

1 218.900 0 0 218.9000EPS(Administradoras: 1)
800130907 4 218.900 0EPS002 0 0 218.9001    SALUD TOTAL

1 42.700 0 0 42.7000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 42.700 014-23 0 0 42.7001    POSITIVA

Gran Total 00 541.800541.800 0
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