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0218.26 – PEÑ – GTC  
 
Bogotá, 20 de octubre del 2026 
 
Ingeniero: 
JOSE URIELSO MARTINEZ PRADA 
Representante Legal 
CONSORCIO ASFALTANDO 
Contrato de obra No 461-2025 
Bogotá D.C 

 
Asunto:  Contrato de Interventoría No. ICCU–CTO–553-2025 INTERVENTORÍA 

TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, AMBIENTAL Y LEGAL AL 
PROYECTO “MEJORAMIENTO Y REHABILITACIÓN DE LA VÍA EXISTENTE 
LA PEÑA - PASO EL REJO MUNICIPIO DE LA PEÑA DEPARTAMENTO DE 
CUNDINAMARCA” – Respuesta su oficio 186 (15-10-2026) –Informe 
mensual SST de agosto 2026 V2.  

 
Respetados Ingenieros. 
 
Por medio del presente comunicado, nos permitimos dar respuesta al correo del asunto, 
que corresponde al informe SST del período de agosto de 2026 V2, e informar que, una vez 
revisada la información ajustada y el complemento solicitado, se da concepto de 
aprobación.  
 

Por otra parte, nos permitimos aclarar al Contratista de obra, que la presente aprobación 
no lo exime de dar respuesta a solicitudes de información posterior.  

 

 
Cordialmente, 
 
 
 
 
LUIS FERNANDO VARGAS RODRIGUEZ 
Director de Interventoria 
Consorcio Inter Cundinamarca 
Anexos:      sin anexos 
Copia: Consecutivo correspondencia 
D.M.: Contrato No. ICCU-CTO-553-2025  
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1. INTRODUCCIÓN 

El presente informe mensual del componente de Seguridad y Salud en el Trabajo 
(SST) correspondiente al mes de agosto de 2026, se elabora en el marco del 
contrato cuyo objeto es el “Mejoramiento y Rehabilitación de la Vía Existente La 
Peña – Paso El Rejo, Municipio de La Peña, Departamento de Cundinamarca”. 

Este informe tiene como finalidad presentar el seguimiento a la implementación del 
Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) durante la 
ejecución de las actividades constructivas desarrolladas en el periodo reportado, 
evidenciando el cumplimiento de la normatividad vigente, la aplicación de controles 
operativos y las acciones de prevención orientadas a la protección de los 
trabajadores, contratistas y demás personal vinculado al proyecto. 

2. OBJETIVO GENERAL 

Presentar el estado de implementación y seguimiento del Sistema de Gestión de 
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) durante el mes de  agosto de 2026, en 
el marco de las actividades ejecutadas para el mejoramiento y rehabilitación vial del 
proyecto La Peña – Paso El Rejo. 

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Verificar el cumplimiento de las obligaciones legales en materia de Seguridad 
y Salud en el Trabajo aplicables al contrato. 

• Reportar las actividades de capacitación, inducción y reinducción realizadas 
al personal vinculado al proyecto. 

• Informar el estado de afiliación y pago al Sistema de Seguridad Social del 
personal activo en obra. 

• Hacer seguimiento a las inspecciones de seguridad, implementación de 
controles y uso de elementos de protección personal (EPP). 

• Reportar indicadores de accidentalidad, incidentes y condiciones inseguras 
identificadas durante el periodo. 
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4. ALCANCE 

El presente informe comprende todas las actividades relacionadas con el 
componente de Seguridad y Salud en el Trabajo ejecutadas durante el mes de 
agosto de 2026 en los frentes de obra activos del proyecto “Mejoramiento y 
Rehabilitación de la Vía Existente La Peña – Paso El Rejo”. 

Incluye el seguimiento a: 

• Personal administrativo y operativo vinculado al contrato. 
• Actividades constructivas desarrolladas en el periodo. 
• Gestión documental del SG-SST. 
• Inspecciones en campo. 
• Control de riesgos asociados a las actividades de mejoramiento y 

rehabilitación vial. 
• Reporte de eventos de seguridad y salud en el trabajo. 

 

5. REPORTE DE ACTIVIDADES EJECUTADAS 

Durante el mes de agosto de 2026, en el marco del contrato “Mejoramiento y 
Rehabilitación de la Vía Existente La Peña – Paso El Rejo”, se desarrollaron las 
siguientes actividades constructivas en los frentes de obra activos: 

5.1 Descalificación de Carpeta Asfáltica 

Se realizaron trabajos de descalificación de la carpeta asfáltica existente en los 
tramos previamente identificados, con el propósito de retirar material deteriorado y 
garantizar condiciones adecuadas para la posterior rehabilitación estructural, la 
pavimentación de la vía. Esta actividad implicó el uso de maquinaria delimitación y 
señalización del área intervenida, Uso obligatorio de elementos de protección 
personal (EPP) y Control de tránsito y manejo de tráfico conforme al PMT aprobado. 
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5.4 Pavimentación   

Durante el período evaluado se ejecutaron actividades de asfaltado como parte del 
proceso constructivo del proyecto, comprendiendo la aplicación y conformación de 
la mezcla asfáltica para la pavimentación de las áreas programadas. Estas labores 
se desarrollaron conforme a la programación de obra, implementando las medidas 
de seguridad y salud en el trabajo establecidas para el control de los riesgos 
asociados a la operación de maquinaria 

5.3 Excavaciones 

Se adelantaron excavaciones localizadas en los sectores definidos dentro del 
alcance contractual, necesarias para la adecuación de la estructura vial y 
conformación de la subrasante. Las excavaciones se ejecutaron con maquinaria 
pesada y apoyo de personal operativo, implementando controles de seguridad tales 
como: 

• Inspección diaria de maquinaria. 

• Delimitación de áreas de excavación. 

• Supervisión permanente por parte del supervisor SST. 
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6. CONTROL DE PERSONAL VINCULADO – AGOSTO 2026 

Durante el período evaluado, se registró el ingreso de un (1) colaborador nuevo. La 

documentación correspondiente a cada ingreso se adjunta en el anexo respectivo. Asimismo, 

durante el período de reporte se presentó el retiro de un (12) trabajadores, de acuerdo con las 

novedades de personal registradas. 

TABLA 1. PERSONAL REPORTADO – julio 2026 

Cargo Nombre C.C. Fecha 
afiliación 
ARL  

Fecha de 
Pago 
ARL  

Fecha 
afiliación 
EPS 

Fecha de 
pago 
EPS  

Fecha 
afiliació
n AFP 

Fecha 
de Pago 
AFP 

Fecha 
EMO  

ESTAD
O  

Topógrafo Orlando 
Barrera 

912.171.72 16/09/202
5 

07/09/202
6. 

 

29/02/202
4 

01/09/202
6 

Pension
ado  

Pensio
nado  

21/01/
2026 

Activo  

Director de 
Obra 

Ronald 
Martínez 

800.758.20 5/11/2025 07/09/202
6. 

 

1/08/2015 1/09/2026 5/11/202
5 

1/09/20
26 

30/01/
2026 

Activo  

Especialista 
en Geotecnia  

Marco 
Antonio 
Sarmiento  

79.487.134 21/10/202
5 

07/09/202
6. 

 

- 8/9/2026 - 8/09/20
26 

- Activo  

Especialista 
en estructuras  

Juan 
Quintero 

1.018.467.2
33 

21/10/202
5 

07/09/202
6. 

 

- 8/9/2026 - 8/09/20
26 

- Activo 

Inspector 2  John 
Delgado  

1.094.264.4
35 

22/10/202
5 

07/09/202
6. 

 

19/07/202
2 

1/09/2026 19/07/20
22 

1/09/20
26 

22/01/
2026 

Activo  

ING. CIVIL EDWARD 
OCTAVIO 
RODRIGUEZ 
MEDINA 

104962243
0 

11/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

7/01/2026 10/09/202
6 

23/12/20
25 

10/09/2
026 

18/02/
2026 

Activo  

CONDUCTOR MARIO 
GONZALEZ 
ACEVEDO 

88156305 11/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

10/02/202
6 

3/09/2026 10/02/20
26 

3/09/20
26 

27/01/
2026 

Activo 

SST NIKOLAS 
ERASO 
SARMIENTO 

108532442
4 

11/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

10/02/202
6 

3/09/2026 22/02/20
26 

3/09/20
26 

29/01/
2026 

RETIRA
DO 

OPERADOR RONALD 
ROMERO 
VILLAMIZAR 

109428590
6 

11/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

10/02/202
6 

3/09/2026 10/02/20
26 

3/09/20
26 

28/01/
2026 

RETIRA
DO 
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TOPOGRAFO ALFONSO 

SUAREZ 
79353667 12/02/202

6 
07/09/202
6. 

 

12/02/202
6 

02/09/202
6 

12/02/20
26 

02/09/2
026 

10/02/
2026 

Activo 

PROFESIONA
L SST 

ANDREA 
MARCELA 
LOPEZ 

101842277
2 

10/02720
26 

07/09/202
6. 

 

13/02720
26 

03/09/202
6 

1/02/202
6 

03/09/2
026 

12/02/
2026 

Activo             

ING. 
AMBIENTAL 

STHEPHANY 
ORTIZ 
HERNANDE
Z 

102074330
0 

7/02/2026 07/09/202
6. 

 

20/02/202
6 

01/09/202
6 

13/02/20
26 

1/09/20
26 

13/02/
2026 

Activo 

CONDUCTOR FREDY 
JOBANY 
RIVERA 
FORERO 

13740987 20/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

23/02/202
6 

2/09/2026 19/02/20
26 

2/09/20
26 

30/01/
2026 

RETIRA
DO  

INGENIERO JORGE 
ARMANDO 
LATORRE 
ALDANA 

17589202 18/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

23/02/202
6 

8/09/2026 18/02/20
26 

8/09/20
26 

24/02/
2026 

Activo 

CONDUCTOR Oscar 
Andrés 
Garcia 

100761829
9 

14/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

24/02/202
6 

3/09/2026 25/02/20
26 

3/09/20
26 

18/02/
2026 

RETIRA
DO   

Aux. 
Construcción 

Jhon 
Alejandro 
Ramos 
Mahecha 

100060497
7 

27/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

24/02/202
6 

2/09/2026 27/02/20
26 

2/09/20
26 

18/02/
2026 

RETIRA
DO  

Controlador 
Víal 

Maricela 
Gutierrez 
Lugo 

28936653 23/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

24/02/202
6 

3/09/2026 27/02/20
26 

3/09/20
26 

25/02/
2026 

Activo  

Regulador 
Víal 

Nicol 
Daniela 
Olaya 

106987260
0 

23/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

24/02/202
6 

3/09/2026 27/02/20
26 

3/09/20
26 

25/02/
2026 

Activo  

Cadenero Andrés 
Feliope 
Medina 

106933218
8 

24/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

24/02/202
6 

02/09/202
6 

27/02/20
26 

02/09/2
026 

28/02/
2026 

Retirad
o   

Ayudante  
de Obra 

Jhojan 
Camilo  
Bejarano 

101310351
7 

23/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

27/02/202
6 

2/09/2026 2/03/202
6 

2/09/20
26 

21/02/
2026 

Activo   

Conductor Hernado 
Peralta 
Ramirez 

4899488 28/02/202
6 

07/09/202
6. 

 

27/02/202
6 

2/09/2026 27/02/20
26 

2/09/20
26 

27/01/
2026 

Activo   

Operador 
Maquinaria 
Pesada 

Daniel Felipe 
Romero 

100017949
1 

5/03/2026 07/09/202
6. 

 

27/02/202
6 

3/9/2026 3/03/202
6 

3/9/202
6 

28/02/
2026 

Activo  
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Conductor Hermes 

Giovany 
Ramirez 

88267677 7/03/2026 07/09/202
6. 

 

3/03/2026 2/9/2026 6/03/202
6 

2/9/202
6 

27/01/
2026 

RETIRA
DO   

Operador José Ruben  
Alvarado 
Santos 

17589472 7/03/2026 07/09/202
6. 

 

6/03/2026 3/09/2026 6/03/202
6 

3/09/20
26 

2/01/2
026 

Activo  

Ingeniero Juan Carlos  
Valero 
Granados 

80471109 5/03/2026 07/09/202
6. 

 

11/03/202
6 

2/9/2026 9/03/202
6 

2/09/20
26 

16/03/
2006 

Activo  

Conductor  Jhorman 
Camargo 
Mendoza  

100506494
6 

13/03/202
6 

07/09/202
6. 

 

15/04/202
6 

2/09/2026 15/04/20
26 

2/09/20
26 

21/03/
2026 

RETIRA
DO 

 
Ayudante 
Mecánico  

Jonathan 
Villamizar 
Velandia  

109436671
3 

10/04/202
6 

07/09/202
6. 

 

15/04/202
6 

2/09/2026 15/04/20
26 

2/09/20
26 

18/04/
2026 

RETIRA
DO 

Profesional 
Social  

Viviana 
Arias  

52965646 24/04/202
6 

07/09/202
6. 

 

23/04/202
6 

8/09/2026 03/03/20
26 

8/09/20
26 

25/04/
2026 

Activo 

CONDUCTOR CARLOS 
ALBERTO 
RINCON 
ZARATE 

107566509
4 

10/07/202
6 

07/09/202
6. 

 

11/07/202
6 

07/09/202
6 

17/07/20
26 

07/9 
/2026 

11/07/
2026 

Activo 

MAESTRO DE 
OBRA 

DEIVER 
ROLANDO 
GUIZA 
LAGOS 

91452935 11/07/202
6 

07/09/202
6. 

 

11/06/202
6 

02/09/202
6 

09/07/20
26 

02/9/20
26 

04/07/
2026 

RETIRA
DO  

OPERADOR 
MAQUINARIA 
PESADA 

JADER 
STIVEN 
GAITAN 
SOTTO 

100403337
2 

11/07/202
6 

07/09/202
6. 

 

11/07/202
6 

07/09/202
6 

17/07/20
26 

07/09/2
026 

11/07/
2026 

RETIRA
DO  

AYUDANTE 
DE OBRA 

JIMMY 
SEBASTIAN 
RICO 
GARCIA 

112121845
4 

22/07/202
6 

07/09/202
6. 

 

11/07/202
6 

02/09/202
6 

18/07/20
26 

2/09/20
26 

11/07/
2026 

activo 

MAESTRO DE 
OBRA 

MOISES 
DAVID 
SANCHEZ 
CAMARGO 

111573803
7 

01/07/202
6 

07/09/202
6. 

 

11/07/202
6 

03/09/202
6 

17/07/20
26 

3/09/20
26 

04/07/
2026 

RETIRA
DO   

Inspectora 
SST  

Liliana 
Astrid 
Gonzalez 

106987284
1 

26/08/202
6 

03/09/202
6 

26/08/202
6 

03/09/202
6 

26/08/20
26 

03/09/2
026 

24/06/
2026 

INGRES
O  

Anexo 1 Planillas de SS – Formato 13 ICCU  
Anexo1.1 Paz y Salvo  
Anexo 2: Control de Personal  
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Anexo 2.1 Documentos Personal  
Anexo 3 Certificado revisor Fiscal  

5. CONTROL DE MAQUINRIA, EQUIPOS Y VEHICULOS  

5.1 Maquinaria y Equipos 

Durante el mes de AGOSTO   de 2026, el proyecto contó con la siguiente maquinaria para 

el desarrollo de las actividades constructivas: 

• Retroexcavadora – JCB 4CX (“Pajarita”) 

• Vibrocompactadora – BOMAG 

A cada equipo se le realizó inspección preoperacional de acuerdo con el formato establecido, 

conforme al momento de uso en campo. Asimismo, se efectuaron los mantenimientos 

preventivos y correctivos requeridos, garantizando condiciones mecánicas seguras para su 

operación. 

 

 

 

 

 

 

5.2 Vehículos 

Durante el mes reportado, el proyecto contó con las siguientes volquetas y vehículos  que 

cuentan con la documentación vigente 

 

Tipo de 

Vehículo 

Placa Vigencia SOAT Vigencia Tecnicomecánica 

Volqueta SWV441 07/03/2027 25/02/2027 

Volqueta SWV442 08/03/2027 24/02/2027 
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Camión 

Carrotanque 

SXV241 08/01/2027 21/01/2027 

Volqueta SWV444 09/03/2027 24/02/2027 

Volqueta LVY227 06/01/2027 06/01/2027 

Volqueta SXV251 11/06/2027 29/11/2026 

Volqueta TDS769 21/07/2027 04/12/2026 

Volqueta  SQW484 6/08/2026 13/08/2027. 

 

Anexo 4: documentos de maquinaria y vehículos  

Anexo 5: Pre operacionales  

Anexo 5.1 Registro de mantenimiento  

 

6. CONTROL Y ENTREGA DE EPP Y DOTACIÓN 

Durante el mes de agosto de 2026, el personal vinculado al proyecto contó con los Elementos 

de Protección Personal (EPP) requeridos de acuerdo con las actividades desarrolladas 

y los riesgos asociados a cada labor, así como con la dotación correspondiente para el 

desarrollo de sus funciones en el proyecto. 

Se realizó seguimiento al uso adecuado y permanente de los EPP y a las condiciones de la 

dotación suministrada, con el fin de garantizar la protección del personal y el cumplimiento 

de los requisitos de Seguridad y Salud en el Trabaj Anexo 7  inpeccion de epp  
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. 

7. PERMISOS DE TRABAJO 

Durante el periodo reportado, cada actividad ejecutada en obra contó con su respectivo 

Análisis de Trabajo Seguro (ATS), como herramienta preventiva para la identificación de 

peligros, evaluación de riesgos y definición de controles operativos. 

En el mes de agosto de 2026 se elaboraron ATS para las siguientes actividades: 

• Actividades relacionadas a controladores viales. 

• Cargue y Descargue de material  

• Instalación en cunetas  

• Pavimentación asfáltica  

Estas acciones hacen parte del cumplimiento de los procedimientos establecidos en el 

Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) y reflejan el enfoque 

preventivo adoptado en el proyecto. 

Anexo 6 ATS  
 

8. INSPECCIONES DE SST 

Para el mes de agosto de 2026 se realiza inspección de los elementos de emergencia extintor 

y botiquín , no se evidencia hallazgos  

Anexo 7: inspección elementos de seguridad  

9. CHARLAS Y CAPACITACIONES – AGOSTO 2026 

Durante el período comprendido entre el 1 y el 31 de agosto de 2026, se desarrollaron charlas 

de seguridad y capacitaciones dirigidas al personal del proyecto, con el propósito de 

fortalecer la cultura de prevención, promover el autocuidado y reforzar el cumplimiento de 

las disposiciones del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST). 

Charlas de seguridad: 

 

Fecha Tema de la charla 

03/08/2026 Golpe de calor  
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04/08/2026 Condición insegura  

05/08/2026 Acto Inseguro  

06/08/2026 Señales de transito  

10/08/2026 Orden y Aseo  

11/08/2026 Uso correcto del botiquín  

12/08/2026 Buen ambiente laboral  

13/08/2026 Fenómenos naturales ( sismo )  

14/08/2026 Riesgo Biológico  

18/08/2026 Jerarquia  

19/08/2026 Puntos ciegos maquinaria  

20/08/2026 Estilos de vida  

21/08/2026  Maquinaria Pesada  

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 8: registro capacitación  

 

10. ACCIDENTALIDAD E INCIDENTES 

Durante el período correspondiente al mes de agosto de 2026 no se reportaron 
accidentes de trabajo ni incidentes laborales en el desarrollo de las actividades del 
proyecto. Lo anterior evidencia el cumplimiento de las medidas de prevención, los 
controles operacionales y las acciones establecidas en el Sistema de Gestión de 
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), orientadas a preservar la integridad y el 
bienestar del personal. 
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Anexo 10 ; Certificado de siniestralidad  

10.1 Consolidado Indicadores de Seguridad y Salud en el Trabajo – julio 
 

 

Ítem Indicador Fórmula Aplicada Resultado 

1 Número de Trabajadores Registro mensual 34 

2 Días Laborados del Mes Control de asistencia 26 días 

3 Horas Hombre 
Trabajadas (HHT) 

34 trabajadores × 26 días × 8 
horas/día 

7072 HHT 

4 Nº de Accidentes de 
Trabajo 

Reporte SST 0 

5 Índice de Frecuencia (IF) (Accidentes × 200.000) / HHT 0 

6 Días Perdidos por AT Reporte SST 0 

7 Índice de Severidad (IS) (Días Perdidos × 200.000) / HHT 0 

8 Ausentismo Laboral (Horas Ausentes / Horas 
Programadas) × 100 

0 

11. SEÑALIZACIÓN Y DEMARCACIÓN 

Durante el periodo correspondiente al mes de agosto de 2026, se implementó el Plan de 

Manejo de Tránsito (PMT) conforme a lo aprobado por la Interventoría, garantizando 

condiciones seguras para la ejecución de las actividades constructivas y la circulación 

vehicular en los tramos intervenidos. 

Los sectores objeto de intervención fueron debidamente delimitados y señalizados, 

mediante la instalación de señalización preventiva, reglamentaria e informativa, así como 

dispositivos de canalización acordes a las condiciones del frente de obra. 

Adicionalmente, se contó con controladores de tráfico debidamente dotados con los 

elementos de protección personal y distintivos exigidos, quienes realizaron labores de 

regulación vehicular en los puntos críticos, minimizando riesgos por interacción entre 

maquinaria, trabajadores y usuarios de la vía. 

Estas medidas permitieron mantener el control operativo del tránsito y reducir la probabilidad 

de incidentes asociados a la movilidad en zona de obra. 
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12. SEGUIMIENTO Y CONTROL DE COMITÉS 

Durante el mes de agosto se realizaron las reuniones correspondientes al 
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y Brigadas de Emergencia, contando 
con la participación de los integrantes designados para cada uno de estos espacios. 
Durante el periodo no se presentaron novedades ni situaciones relevantes que 
requirieran acciones adicionales. Como soporte de las actividades desarrolladas, se 
adjuntan las respectivas actas de reunión, en las cuales se evidencia la participación 
y los temas tratados durante cada encuentro. Anexo 11 

 

13. CONCLUSIONES 

Durante el mes de agosto de 2026, no se presentaron accidentes de trabajo ni 
eventos relacionados con la seguridad y salud en el trabajo, evidenciando el 
seguimiento realizado a las condiciones de seguridad durante la ejecución de las 
actividades del proyecto. 

Durante el periodo se registró un (1) ingreso y trece (13) retiros de personal, 
realizando el seguimiento correspondiente a las novedades de personal y a los 
requisitos establecidos en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo. Se realizaron 
inspecciones de seguridad a las áreas, equipos y condiciones de trabajo, con el 
propósito de identificar oportunamente actos y condiciones inseguras y establecer 
las medidas de control correspondientes. 
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Se efectuó el diligenciamiento y seguimiento de formatos preoperacionales para 
los equipos y vehículos utilizados en las actividades del proyecto, verificando sus 
condiciones antes del inicio de las labores. 

Se mantuvo el seguimiento permanente a las condiciones de SST durante el 
desarrollo de las actividades, promoviendo el cumplimiento de los controles 
establecidos, el uso adecuado de los elementos de protección personal y las 
prácticas seguras de trabajo. 
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Anexo 1 Planillas SS



      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 4.405.000 4.405.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 4.405.000 4.405.000

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

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 4.405.000 4.405.000 0 0 4.405.000 44.050 4.405.000 50

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
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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 
1000179491

ROMERO BERNAL DANIEL 
FELIPE 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

2 CC 
1000604977

RAMOS MAHECHA JOHN 
ALEJANDRO 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

3 CC 
1000718046 CARDENAS SOTO DIEGO JAVIER 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.283.997 22 5 89.400 0 0 0 0 0 0 0 0

4 CC 
1003521602

CAMPOS HERNANDEZ 
ALEXANDER 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 875.453 15 5 61.000 0 0 0 0 0 0 0 0

5 CC 
1003617203

MAHECHA RUIZ NORBEY 
MAURICIO 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

6 CC 
1004033372 GAITAN SOTTO JADER STIVEN 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

7 CC 
1005064946

CAMARGO MENDOZA JHORMAN 
DAVID 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

8 CC 
1007618299

GARCIA MONTES OSCAR 
ANDRES 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 875.453 15 5 61.000 0 0 0 0 0 0 0 0

9 CC 
1013103517

BEJARANO NIETO JHOJAN 
CAMILO 59 0 N T 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

10 CC 
1018422772

LOPEZ ECHEVERRY ANDREA 
MARCELA 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

11 CC 
1018467233

QUINTERO ARANZALEZ JUAN 
GUILLERMO 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

12 CC 
1020743300 ORTIZ HERNANDEZ STHEPHANY 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

13 CC 
1069332188

MEDINA GONZALEZ ANDRES 
FELIPE 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 350.181 6 5 24.400 0 0 0 0 0 0 0 0

14 CC 
1069872600 OLAYA TRIANA NICOL 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

15 CC 
1069872607

VERA BOHORQUEZ CARLOS 
ANDRES 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.283.997 22 5 89.400 0 0 0 0 0 0 0 0

16 CC 
1069872841

GONZALEZ MEDINA LILIANA 
ASTRID 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 233.454 4 5 16.300 0 0 0 0 0 0 0 0

17 CC 
1069873152

MONTOYA MANJARREZ ROYER 
ANDREY 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

18 CC 
1071579047 LEON MAHECHA YOHAN STEBAN 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

19 CC 
1071579396

VANEGAS MAHECHA BRANDON 
STIF 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

20 CC 
1072188395

VASQUEZ GALEON RAUL 
ALFREDO 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.283.997 22 5 89.400 0 0 0 0 0 0 0 0

21 CC 
1075665094

RINCON ZARATE CARLOS 
ALBERTO 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

22 CC 
1085324424

ERASO SARMIENTO NIKOLAS 
ERICK SEBASTIAN 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.400.724 24 5 97.500 0 0 0 0 0 0 0 0

23 CC 
1090449690

QUIÑONEZ VILLAMIZAR ELIO 
ANDERSO 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

24 CC 
1094264435

DELGADO QUINTANA JOHN 
ALEXANDER 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

25 CC 
1094285906

ROMERO VILLAMIZAR RONALD 
FARID 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0
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26 CC 
1094366713

VILLAMIZAR VELANDIA 
JONATHAN HUMBERTO 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

27 CC 
1101758962 QUIROGA MERCHAN KEYMI JAIR 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

28 CC 
1115738037

SANCHEZ CAMARGO MOISES 
DAVID 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

29 CC 
1116799267 RODRIGUEZ RIVERA HELIO ENAI 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

30 CC 
1116857220 AVILA PEÑA ADALBERTO 59 0 N T 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

31 CC 
1121218454 RICO GARCIA JIMMY SEBASTIAN 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

32 CC 
1192735932 RUIZ CIFUENTES KEVIN DANIEL 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

33 CC 13740987 RIVERA FORERO FREDY JOBANY 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

34 CC 17589202 LATORRE ALDANA JORGE 
ARMANDO 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

35 CC 17589472 ALVARADO SANTOS JOSE 
RUBEN 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

36 CC 28936653 GUTIERREZ LUGO MARICELA 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

37 CC 3081782 CHAVES VANEGAS JOSE 
BERTULFO 59 0 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 875.453 15 5 61.000 0 0 0 0 0 0 0 0

38 CC 4899488 PERALTA RAMIREZ HERNANDO 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

39 CC 52965646 ARIAS RAMIREZ VIVIANA DEL 
PILAR 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

40 CC 79005886 HOYOS LINCE MARCO YAIR 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

41 CC 79342287 FERNANDEZ MENDOZA JUAN 
CARLOS 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

42 CC 79353667 SUAREZ  ALFONSO 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

43 CC 79487134 SARMIENTO OTALORA MARCO 
ANTONIO 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

44 CC 80075826 MARTINEZ PRADA RONALD 
URIELSO 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

45 CC 80406977 LOPEZ MAHECHA RUTHBERR 
GUILLERMO 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

46 CC 80471109 VALERO GRANADOS JUAN 
CARLOS 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

47 CC 88156305 GONZALEZ ACEVEDO MARIO 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

48 CC 88267677 RAMIREZ RAMIREZ HERMES 
GIOVANNI 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 175.091 3 5 12.200 0 0 0 0 0 0 0 0

49 CC 91217172 BARRERA RIVERA ORLANDO 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

50 CC 91452935 GUIZA LAGOS DEIVER ROLANDO 59 0 N T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 525.272 9 5 36.600 0 0 0 0 0 0 0 0
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 SALARIO MINIMO LEGAL VIGENTE  2,026 $ 1,750,905

CANTIDAD PERSONAL MINIMO REQUERIDO NOMBRE DEL TRABAJADOR IBC RIESGOS TARIFA SISTEMA ARL

1 AYUDANTE DE OBRA ALEXANDER CAMPOS HERNANDEZ 13  $        2,300,000 100% 996,667 398,667    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 1.0696        1,872,800 

2 TOPOGRAFO ALFONSO SUAREZ 30  $        3,000,000 100% 3,000,000 1,200,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

3 PROFESIONAL SST ANDREA MARCELA LOPEZ 30  $        2,700,000 100% 2,700,000 1,080,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

4 CADENERO ANDRES FELIPE MEDINA 6  $    2,500,000 100% 500,000 200,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

5 CONDUCTOR CARLOS ALBERTO RINCON 30  $    2,119,000 100% 2,119,000 847,600    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

6 AYUDANTE DE OBRA CARLOS ANDRES VERA BOHORQUEZ 27  $        2,030,000 100% 1,827,000 730,800    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 2.0696        3,623,700 

7 OPERADOR DANIEL FELIPE ROMERO 30  $    3,000,000 100% 3,000,000 1,200,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

8 MAESTRO DE OBRA DEIVER GUIZA 9  $    2,500,000 100% 750,000 300,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

9 AYUDANTE DE OBRA DIEGO JAVIER CARDENAS SOTO 27  $        2,030,000 100% 1,827,000 730,800    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 3.0696        5,374,600 

10 CONDUCTOR ELIO QUIÑONEZ 30  $    2,500,000 100% 2,500,000 1,000,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

11 CONDUCTOR FREDY JOBANY RIVERA FORERO 3  $        2,119,000 100% 211,900 84,760    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

12 CONDUCTOR HERMES GIOVANNY RAMIREZ 3  $    2,640,000 100% 264,000 105,600    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

13 CONDUCTOR HERNANDO PERALTA RAMIREZ 3  $    2,119,000 100% 211,900 84,760    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

14 OPERADOR JADER GAITAN 2  $    3,000,000 100% 200,000 80,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

15 AYUDANTE DE OBRA JHON CAMILO BEJARANO 30  $    2,030,000 100% 2,030,000 812,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

16 CONDUCTOR JHORMAN CAMARGO 3  $    2,119,000 100% 211,900 84,760    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

17 AYUDANTE DE OBRA JIMMY RICO 30  $    2,030,000 100% 2,030,000 812,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

18 AYUDANTE DE OBRA JOHN ALEJANDRO RAMOS MAHECHA 3  $    2,030,000 100% 203,000 81,200    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

19 INSPECTOR JOHN ALEXANDER DELGADO QUINTANA 30  $    2,500,000 100% 2,500,000 1,000,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

20 MECANICO JONATHAN VILLAMIZAR 3  $    2,086,000 100% 208,600 83,440    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

21 RESIDENTE JORGE ARMANDO LATORRE ALDANA 30  $        3,200,000 100% 3,200,000 1,280,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

22 MAESTRO DE OBRA JOSE BERTULFO CHAVES VANEGAS 13  $        2,500,000 100% 1,083,333 433,333    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

23 CAPATAZ JOSE RUBEN ALVARDO SANTOS 30  $    2,640,000 100% 2,640,000 1,056,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

24 ESPECIALISAT EN PAVIMENTOS JUAN CARLOS VALERO GRANADOS 30  $    2,400,000 100% 2,400,000 960,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

25 ESPECIALISTA EN ESTRUCTURAS JUAN GUILLERMO QUINTERO ARANZALEZ 30  $    2,800,000 40% 1,120,000 448,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

26 ADMI OBRA JUAN CARLOS FERNANDEZ MENDOZA 30  $    2,400,000 100% 2,400,000 960,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

27 ESPECIALISTA GEOTECNIA MARCO ANTONIO SARMIENTO OTALORA 30  $    2,800,000 40% 1,120,000 448,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

28 CONTROLADOR VIAL MARICELA GUTIERREZ LUGO 30  $    2,012,500 100% 2,012,500 805,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

29 CONDUCTOR MARIO GONZALEZ ACEVEDO 30  $        2,119,000 100% 2,119,000 847,600    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

30 CONTROLADOR VIAL NICOL DANIELA OLAYA 30  $    2,012,500 100% 2,012,500 805,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

31
SST NIKOLAS ERICK SEBASTIAN ERASO SARMIENTO 24

 $        2,350,000 100% 1,880,000 752,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

32 TOPOGRAFO ORLANDO BARRERA RIVERA 30  $    3,200,000 100% 3,200,000 1,280,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

33 CONDUCTOR OSCAR ANDRES GARCIA 3  $    2,119,000 100% 211,900 84,760    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

34 AYUDANTE DE OBRA RAUL ALFREDO VASQUEZ GALEON 25  $        2,030,000 100% 1,691,667 676,667    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

35 OPERADOR RONALD ROMERO VILLAMIZAR 3  $        2,400,000 100% 240,000 96,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

36 DIRECTOR DE OBRA RONALD URIELSO MARTINEZ PRADA 30  $    4,000,000 60% 2,400,000 960,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

37 INGENIERA AMBIENTAL STHEPHANY ORTIZ HERNANDEZ 30  $        3,000,000 100% 3,000,000 1,200,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

38 PROFESIONAL SOCIAL VIVIANA DEL PILAR ARIAS 30  $    3,550,000 50% 1,775,000 710,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

SST LILIANA ASTRID GONZALEZ MEDINA 6  $    2,350,000 100% 470,000 188,000    1,750,905 218,900 280,100       1,750,905 0.0696           121,900 

TOTAL 94,885,000 100% 62,266,867 24,718,747 66,534,390 8,537,100 10,923,900 68,285,295 9 15,137,600

TOTALES  $       15,137,600 

Contrato  N° :

Nombre del Supervisor:  

Firma de Revisión:

Fecha:

DÍAS 
TRABAJADOS

SUELDO SEGÚN 
PROPUESTA 

PORCENTAJE 
DE DEDICACIÓN

VALOR MENSUAL 
DEVENGADO 
PROPUESTA 
ECONOMICA

CUARENTA (40%) DEL 
VALOR DEL 
CONTRATO

TOTAL IBC 
SEGURIDAD 

SOCIAL

SALUD 
TRABAJADOR

12,5%

PENSION 
TRABAJADOR    

16%



Elaboró: Yohana Paola Solano Carrillo - Profesional Universitario 219-04 ( E )
Actualizo: Yurani Betancourt Rodriguez - Profesional Universitario  02-2024

MODELO DE CALCULO DEL IBC Y EL VALOR A CANCELAR EN SALUD, PENSIÓN Y ARL A CONTRATISTAS O 
BENEFICIARIOS DE OPS EN LOS CONTRATOS - ICCU

Según las recientes disposiciones gubernamentales en materia de pago de la seguridad social para los contratistas, 
es necesario dar aplicación a las siguientes directrices, las cuales deben ser dadas a conocer en el momento de la 
elaboración de la O.P.S. respectiva, y que a la vez se convierten de obligatorio cumplimiento durante la vigencia del 
contrato por parte del contratista.
CALCULO DEL IBC: Para el contratista que está obligado a realizar el pago de los aportes a la seguridad social 
(salud y pensión), el ingreso base de cotización es el equivalente al 40% del valor bruto facturado en forma 
mensualizada.  El valor de los aportes corresponden al 12,5% en salud y 16% en pensión.

Para pagos promedio mensual inferior a un salario mínimo 2024 (1.300.000) se deberá cotizar salud y pensión sobre 
el salario mínimo.  

1.      Para O.P.S. independientemente de su valor mensual el contratista está obligado a realizar el pago de aportes a 
la seguridad social (salud y pensiones) en su condición de contratista independiente, tomando como ingreso base de 
cotización (IBC) el 40% de ese promedio mensual. 

 El valor de los aportes corresponden al 12.5% en salud y 16% en pensiones.

2.      Para O.P.S. con valor de pago promedio mensual inferior a un (1) salario mínimo ($1.300.000).
El contratista está obligado a realizar el pago de aportes a la seguridad social (salud y pensiones), en su condición de 
contratista independiente, tomando como ingreso base de cotización (IBC) el salario mínimo, es decir, por la suma de 
($1.300.000). El valor de los aportes corresponden a los mismos: 12.5% en salud y 16% en pensiones. 

PAGOS POR LOS CUALES SE DEBE EXIGIR LA SEGURIDAD SOCIAL:

OPS: Honorarios Profesionales, Administrativos no profesionales de apoyo y operativos.
OPS:Eventos académicos, reparación y mantenimiento.
OPS: Contratos de capacitación, servicios técnicos.
Ordenes de Consultoría , interventoría.
Ordenes de trabajo

En caso de que el contratista sea persona jurídica se deberá solicitar certificación de pago de parafiscales y seguridad 
social de un revisor fiscal o el gerente general.

Cuando el contratista es un pensionado o jubilado, se exonera del pago a pensiones, y sólo se exigirá el pago a salud 
en condición de independiente.

 FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL:  (Fue creado por el artículo 25 de la ley 100 de 1993, tiene como objetivo 
subsidiar los aportes de los trabajadores que por su nivel de ingresos no puedan realizar los aportes 
correspondientes,  por lo tanto los trabajadores que tengan un salario mensual igual o superior a 4 salarios 
mínimos deben realizar un aporte adicional al sistema de pensiones con destino al fondo de solidaridad pensional el 
cual corresponde al (1%) y hasta el (2%) del valor de su salario teniendo en cuenta el rango del salario ya que el 
gobierno nacional establece una tarifa de acuerdo al monto de los ingresos mensuales, así:

TARIFA DE APORTE AL FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 2024
       
De (SMMLV) Hasta (SMMLV) VALOR EN PESOS Tarifa 

0 < 4                            $  5.200.000              0%
>= 4   < 16                   $20.800.000            1.0%
>= 16 < 17                   $22.100.000            1.2%
>= 17 < 18                   $23.400.000            1.4%
>= 18 < 19                   $24.700.000            1.6%
>= 19 < 20                   $26.000.000            1.8%
>= 20 en adelante       $26.000.001            2.0%



TARIFA DE APORTE AL FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 2024

De (SMMLV) VALOR EN PESOS

0  $                   5,200,000 0%
< 16  $                 20,800,000 1.0%

>= 16 < 17  $                 22,100,000 1.2%
< 18  $                 23,400,000 1.4%

>= 18 < 19  $                 24,700,000 1.6%
>= 19 < 20  $                 26,000,000 1.8%
>= 20 en adelante  $                 26,000,001 2.0%

Hasta 
(SMMLV)

Tarifa 

< 4 
>= 4 

>= 17 



TABLA CLASIFICACIÓN DE RIESGOS

0 0.000% Asumido por la Entidad
1 0.522% Riesgo mínimo
2 1.044%  Riesgo bajo
3 2.436% Riesgo medio
4 4.350% Riesgo alto
5 6.960% Riesgo máximo

AÑO SALARIO
2021  $               908,526 
2022  $            1,000,000 
2023  $            1,160,000 
2024  $            1,300,000 
2025  $            1,423,500 
2026  $            1,750,905 
2027
2028
2029
2030



      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 1 218.900 218.900

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 218.900 218.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 79353667 ALFONSO  SUAREZ  Calle 24#24 A -76 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680325 02/09/2026

I $218.900

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
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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 79353667 SUAREZ  ALFONSO 3 5 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 79353667 ALFONSO  SUAREZ  Calle 24#24 A -76 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680325 02/09/2026

I $218.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1018422772
ANDREA MARCELA LOPEZ ECHEVERRY

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CR 69 # 25B - 44 6010000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicios personales n.c.p.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6030988515 I-INDEPENDIENTES
agosto 2026 agosto 2026

0
2026/09/03 621164383

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 0 $ 280.200
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1018422772

LOPEZ
ECHEVERRY
ANDREA
MARCELA

INDEPEND $ 1.750.905 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 499.100

2026/09/07 3:24 PM USUARIO: SOI CC1018422772 1PÁGINA 1 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 43.800 43.800

Pensión 1 56.100 56.100

Riesgos Laborales 1 1.900 1.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 101.800 101.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 43.800 0 0 0 0 0 0 43.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 56.100 0 0 0 0 0 0 56.100 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 1.900 1.900 0 0 1.900 19 1.900 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
CC 1069332188 ANDRES FELIPE MEDINA 

GONZALEZ Calle 24#24 A -76 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680394 02/09/2026

I $101.800

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
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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 
1069332188

MEDINA GONZALEZ ANDRES 
FELIPE 59 0 N X 230301 350.181 6 56.100 0 0 0 0 EPS017 350.181 6 43.800 14-11 350.181 6 1 1.900 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
CC 1069332188 ANDRES FELIPE MEDINA 

GONZALEZ Calle 24#24 A -76 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680394 02/09/2026

I $101.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1075665094

PAGADO 02/09/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-09-07, 03:31:53 PM Numéro Planilla:

agosto de 2026 agosto de 2026

87804467

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

CARLOS ALBERTO RINCON ZARATE

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CRT 69 #25 B - 44

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3023167764

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

NINGUNA ARP ARP

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,000 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1075665094 00 (231001) COLFONDOS $ 1.750.905 $ 280.200 (EPS037) NUEVA EPS $ 1.750.905 $ 218.900 $ 0CARLOS ALBERTO RINCON
ZARATE 3030 0003 0 $ 499.100

$ 499.100

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 499.100

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952

 1Página 1 de

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



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1000179491 DANIEL FELIPE ROMERO BERNAL vereda minipi 3118647409 romerofelipe2000@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680558 03/09/2026

I $499.100

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
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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 
1000179491

ROMERO BERNAL DANIEL 
FELIPE 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1000179491 DANIEL FELIPE ROMERO BERNAL vereda minipi 3118647409 romerofelipe2000@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680558 03/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 65.700 65.700

Pensión 1 84.100 84.100

Riesgos Laborales 1 2.800 2.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 152.600 152.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 65.700 0 0 0 0 0 0 65.700 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 84.100 0 0 0 0 0 0 84.100 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 2.800 2.800 0 0 2.800 28 2.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 91452935 DEIVER ROLANDO GUIZA LAGOS carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680751 02/09/2026

I $152.600

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
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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 91452935 GUIZA LAGOS DEIVER ROLANDO 59 0 N X 230301 525.272 9 84.100 0 0 0 0 EPS041 525.272 9 65.700 14-11 525.272 9 1 2.800 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 91452935 DEIVER ROLANDO GUIZA LAGOS carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94680751 02/09/2026

I $152.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



P A G A D O

742812675

2026/10/15 742812675

      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 34 0 0 0

ICBF

0 34 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 1 121.900 125.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 121.900 125.000

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

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 34 3.100 125.000 1.219 125.000 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 901974155-0 CONSORCIO ASFALTANDO carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

96027834 15/10/2026

Y $125.000

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
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b
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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 
1049622430

RODRIGUEZ MEDINA EDWARD 
OCTAVIO 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 901974155-0 CONSORCIO ASFALTANDO carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B – menos de 200 
cot

BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

96027834 15/10/2026

Y $125.000

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1049622430
EDWARD OCTAVIO RODRIGUEZ MEDINA

TUNJA BOYACA
CENTRO 7000000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6035901159 I-INDEPENDIENTES
agosto 2026 agosto 2026

2
2026/09/10 643601037

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 500 $ 0 $ 280.200 $ 500 $ 280.700
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 500 $ 280.700

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 400 $ 0 $ 218.900 $ 400 $ 0 $ 219.300
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 400 $ 0 $ 219.300

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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P
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1049622430

RODRIGUEZ
MEDINA
EDWARD
OCTAVIO

INDEPEND $ 1.750.905 230301-
PORVENIR

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 500.000

2026/09/10 3:27 PM USUARIO: SOI CC1049622430 1PÁGINA 1 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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 13740987 FREDY JOBANY RIVERA FORERO CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94682754 02/09/2026

I $499.100

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
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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 13740987 RIVERA FORERO FREDY JOBANY 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 13740987 FREDY JOBANY RIVERA FORERO CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94682754 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 88267677 HERMES GIOVANNI RAMIREZ 

RAMIREZ 
Carrera 26# 23 290 
barrio de la granja 3007924211 administativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

LABATECA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94463710 02/09/2026

I $499.100

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
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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 88267677 RAMIREZ RAMIREZ HERMES 
GIOVANNI 3 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 ESSC24 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 88267677 HERMES GIOVANNI RAMIREZ 

RAMIREZ 
Carrera 26# 23 290 
barrio de la granja 3007924211 administativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

LABATECA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94463710 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 280.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 4899488 HERNANDO  PERALTA RAMIREZ la bateca 3138126194 auditoria@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

LABATECA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94553161 02/09/2026

I $499.100

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
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b
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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 4899488 PERALTA RAMIREZ HERNANDO 3 0 N 231001 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 4899488 HERNANDO  PERALTA RAMIREZ la bateca 3138126194 auditoria@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

LABATECA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94553161 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1004033372

PAGADO 02/09/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-09-07, 04:10:07 PM Numéro Planilla:

agosto de 2026 agosto de 2026

87900921

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JADER STIVEN GAITAN SOTTO

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 69 #25 B - 44

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3023167764

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,522 $ 700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1004033372 00 (230301) PORVENIR $ 116.727 $ 18.700 (EPS037) NUEVA EPS $ 116.727 $ 14.600 $ 116.727JADER STIVEN GAITAN SOTTO 22X 0259 0 $ 34.000

$ 34.000

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 34.000

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 116.727 $ 116.727 $ 116.727 $ 0 $ 18.700 $ 14.600 $ 700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952

 1Página 1 de

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



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1013103517 JHOJAN CAMILO BEJARANO 

NIETO CR 69 # 25B - 44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94321851 02/09/2026

I $499.100

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
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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 
1013103517

BEJARANO NIETO JHOJAN 
CAMILO 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1013103517 JHOJAN CAMILO BEJARANO 

NIETO CR 69 # 25B - 44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94321851 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1005064946 JHORMAN DAVID CAMARGO 

MENDOZA Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94670884 02/09/2026

I $499.100

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 
1005064946

CAMARGO MENDOZA JHORMAN 
DAVID 3 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1005064946 JHORMAN DAVID CAMARGO 

MENDOZA Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94670884 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1121218454 JIMMY SEBASTIAN RICO GARCIA carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94682921 02/09/2026

I $499.100

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
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b
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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 
1121218454 RICO GARCIA JIMMY SEBASTIAN 3 0 N 230201 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1121218454 JIMMY SEBASTIAN RICO GARCIA carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94682921 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 42.700 42.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 541.800 541.800

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094264435 JOHN ALEXANDER DELGADO 

QUINTANA Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94710793 01/09/2026

I $541.800

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
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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 
1094264435

DELGADO QUINTANA JOHN 
ALEXANDER 59 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094264435 JOHN ALEXANDER DELGADO 

QUINTANA Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94710793 01/09/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1000604977 JOHN ALEJANDRO RAMOS 

MAHECHA CR 69 # 25B - 44 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94670687 02/09/2026

I $499.100

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
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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 
1000604977

RAMOS MAHECHA JOHN 
ALEJANDRO 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1000604977 JOHN ALEJANDRO RAMOS 

MAHECHA CR 69 # 25B - 44 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94670687 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094366713 JONATHAN HUMBERTO 

VILLAMIZAR VELANDIA Carrera 69 # 25a-44 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94683008 02/09/2026

I $499.100

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
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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 
1094366713

VILLAMIZAR VELANDIA 
JONATHAN HUMBERTO 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094366713 JONATHAN HUMBERTO 

VILLAMIZAR VELANDIA Carrera 69 # 25a-44 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94683008 02/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 17589202
LATORRE ALDANA JORGE ARMANDO

ARAUCA ARAUCA
CL 20 22 24 3168774

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6034583412 I-INDEPENDIENTES
agosto 2026 agosto 2026

6
2026/09/08 636924835

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.300 $ 0 $ 280.200 $ 1.300 $ 281.500
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 1.300 $ 281.500

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 1.000 $ 0 $ 218.900 $ 1.000 $ 0 $ 219.900
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 1.000 $ 0 $ 219.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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V
S
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S
LN IG
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A

V
A

C

A
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V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
17589202

LATORRE
ALDANA
JORGE
ARMANDO

INDEPEND $ 1.750.905 230301-
PORVENIR

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 501.400

2026/09/08 3:06 PM USUARIO: SOI CC17589202 1PÁGINA 1 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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 17589472 JOSE RUBEN ALVARADO SANTOS Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ARAUCA ARAUCA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94632316 03/09/2026

I $499.100

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
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b
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r
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T
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T
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L
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V
A
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A
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V
C

T
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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 17589472 ALVARADO SANTOS JOSE 
RUBEN 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 17589472 JOSE RUBEN ALVARADO SANTOS Calle 24#24 A -76 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ARAUCA ARAUCA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94632316 03/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1018467233

PAGADO 02/09/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-09-08, 11:13:01 AM Numéro Planilla:

agosto de 2026 agosto de 2026

1084202758

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN GULLERMO QUINTERO

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 69 #25 B - 44

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3023167764

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

NINGUNA ARP ARP

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,000 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1018467233 00 (230301) PORVENIR $ 1.750.905 $ 280.200 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.750.905 $ 218.900 $ 0JUAN GUILLERMO QUINTERO
ARANZALEZ 3030 0003 0 $ 499.100

$ 499.100

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 499.100

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

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!

 1Página 1 de

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 80471109
JUAN CARLOS VALERO GRANADOS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CR 69 # 25B - 44 3167764

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicios personales n.c.p.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6031089212 I-INDEPENDIENTES
agosto 2026 agosto 2026

0
2026/09/02 616821105

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 0 $ 280.200
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
80471109

VALERO
GRANADOS
JUAN
CARLOS

INDEPEND $ 1.750.905 230301-
PORVENIR

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 499.100

2026/09/08 11:03 AM USUARIO: SOI CC80471109 1PÁGINA 1 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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 280.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1069872841 LILIANA ASTRID GONZALEZ 

MEDINA carrera 69 #25b-44 6000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94683545 03/09/2026

I $499.100

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
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. e
xt
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io

r

E
xo

n
er

ad
o
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G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S
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S
L
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IG
E

L
M
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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 
1069872841

GONZALEZ MEDINA LILIANA 
ASTRID 3 0 N 231001 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1069872841 LILIANA ASTRID GONZALEZ 

MEDINA carrera 69 #25b-44 6000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94683545 03/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC79487134

PAGADO 02/09/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-09-08, 12:24:35 PM Numéro Planilla:

agosto de 2026 agosto de 2026

87393035

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

MARCO ANTONIO SARMIENTO OTALORA

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 69 #25 B - 44

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6000000000

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

NINGUNA ARP ARP

Referencia pago (PIN): 8900846597

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,000 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 79487134 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.750.905 $ 280.200 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.750.905 $ 218.900 $ 0MARCO ANTONIO SARMIENTO
OTALORA 3030 0003 0 $ 499.100

$ 499.100

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 499.100

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952

 1Página 1 de

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



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 28936653 MARICELA  GUTIERREZ LUGO carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94505298 03/09/2026

I $499.100

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
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o
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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 28936653 GUTIERREZ LUGO MARICELA 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 28936653 MARICELA  GUTIERREZ LUGO carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94505298 03/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 1 218.900 219.100

Pensión 1 280.200 280.500

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 88156305 MARIO  GONZALEZ ACEVEDO CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94032647 03/09/2026

I $499.600

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
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za

n
te

S
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b
ti

p
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T
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T
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T
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V
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C
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R
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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 88156305 GONZALEZ ACEVEDO MARIO 3 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 88156305 MARIO  GONZALEZ ACEVEDO CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94032647 03/09/2026

I $499.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 7.300 7.300

Pensión 1 9.400 9.400

Riesgos Laborales 1 400 400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 17.100 17.100

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

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 9.400 0 0 0 0 0 0 9.400 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 890903790-5 400 400 0 0 400 4 400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1115738037 MOISES DAVID SANCHEZ 

CAMARGO carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94685286 03/09/2026

I $17.100

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
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S
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b
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IÓ
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1115738037

SANCHEZ CAMARGO MOISES 
DAVID 59 0 N X 230301 58.364 1 9.400 0 0 0 0 EPS041 58.364 1 7.300 14-11 58.364 1 1 400 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1115738037 MOISES DAVID SANCHEZ 

CAMARGO carrera 69#25b-44 6010000000 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94685286 03/09/2026

I $17.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 1 218.900 219.100

Pensión 1 280.200 280.500

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1069872600 NICOL DANIELA OLAYA TRIANA carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94274117 03/09/2026

I $499.600

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
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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 
1069872600 OLAYA TRIANA NICOL DANIELA 3 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1069872600 NICOL DANIELA OLAYA TRIANA carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94274117 03/09/2026

I $499.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1085324424 NIKOLAS ERICK SEBASTIAN 

ERASO SARMIENTO barrio centro 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NARIÑO PASTO NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686242 03/09/2026

I $499.100

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
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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 
1085324424

ERASO SARMIENTO NIKOLAS 
ERICK SEBASTIAN 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1085324424 NIKOLAS ERICK SEBASTIAN 

ERASO SARMIENTO barrio centro 3023167764 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NARIÑO PASTO NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686242 03/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 218.900 218.900

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

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 91217172 ORLANDO  BARRERA RIVERA carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686520 01/09/2026

I $218.900

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
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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 91217172 BARRERA RIVERA ORLANDO 3 2 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 91217172 ORLANDO  BARRERA RIVERA carrera69#25b-44 0000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686520 01/09/2026

I $218.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 109.500 109.500

Pensión 1 140.100 140.100

Riesgos Laborales 1 4.600 4.600

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 254.200 254.200

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 109.500 0 0 0 0 0 0 109.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 140.100 0 0 0 0 0 0 140.100 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 4.600 4.600 0 0 4.600 46 4.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1007618299 OSCAR ANDRES GARCIA MONTES KDX # 22-1-1 VEREDA 

SAN ANTONIO 5783125 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

PAMPLONA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94861456 03/09/2026

I $254.200

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
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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 
1007618299

GARCIA MONTES OSCAR 
ANDRES 59 0 N X 230301 875.453 15 140.100 0 0 0 0 EPS005 875.453 15 109.500 14-11 875.453 15 1 4.600 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1007618299 OSCAR ANDRES GARCIA MONTES KDX # 22-1-1 VEREDA 

SAN ANTONIO 5783125 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente NORTE DE 
SANTANDER

PAMPLONA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94861456 03/09/2026

I $254.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80075826 RONALD URIELSO MARTINEZ 

PRADA CL. 18 24 31 8851670 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ARAUCA ARAUCA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94341445 01/09/2026

I $499.100

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
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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 80075826 MARTINEZ PRADA RONALD 
URIELSO 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80075826 RONALD URIELSO MARTINEZ 

PRADA CL. 18 24 31 8851670 administrativo2@grupojm.com.c
o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ARAUCA ARAUCA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94341445 01/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 1 218.900 219.100

Pensión 1 280.200 280.500

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094285906 RONALD FARID ROMERO 

VILLAMIZAR CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94423998 03/09/2026

I $499.600

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
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C
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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 
1094285906

ROMERO VILLAMIZAR RONALD 
FARID 3 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1094285906 RONALD FARID ROMERO 

VILLAMIZAR CRR 68 # 25B 3023167764 administrativo@grupojm.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94423998 03/09/2026

I $499.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1020743300 STHEPHANY  ORTIZ HERNANDEZ Calle 24#24 A -76 00000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686648 01/09/2026

I $499.100

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
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b
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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 
1020743300 ORTIZ HERNANDEZ STHEPHANY 3 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1020743300 STHEPHANY  ORTIZ HERNANDEZ Calle 24#24 A -76 00000000 administrativo2@grupojm.com.c

o

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-08 2026-08

94686648 01/09/2026

I $499.100

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC52965646

PAGADO 02/09/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-09-08, 03:00:56 PM Numéro Planilla:

agosto de 2026 agosto de 2026

87922702

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

VIVIANA DEL PILAR ARIAS RAMIREZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 79 #46 - 17 SUR BLQ M APTO 501

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3168837042

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S
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D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A
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T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

NINGUNA ARP ARP

SuAporte

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,000 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 52965646 02 (NIN-AF) NINGUNA AFP $ 0 $ 0 (EPS010) EPS SURA $ 1.750.905 $ 218.900 $ 0VIVIANA DEL PILAR ARIAS
RAMIREZ 300 0003 0 $ 218.900

$ 218.900

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 218.900

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 0 $ 1.750.905 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952
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Anexo 1.1 Paz y Salvo



PAZ Y SALVO



Cra 69 No 25b-44 oficina 608
consorcioimprimacion@gmail.com

Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Andres Felipes Medina Gonzalez, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1069332188, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Andres Felipes Medina Gonzalez
Representante Legal C.C 1069332188
Consorcio Asfaltando



Cra 69 No 25b-44 oficina 608
consorcioimprimacion@gmail.com

Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Deiver Rolando Guiza Lagos, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.91452935, en calidad de 
trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Deiver Rolando Guiza Lagos
Representante Legal C.C 91452935
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Fredy Jobany Rivera Forero, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.13740987, en calidad de 
trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Fredy Jobany Rivera Forero
Representante Legal C.C 13740987
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Hermes Giovanni Ramirez Ramirez, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.88267677, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Hermes Giovanni Ramirez Ramirez
Representante Legal C.C 88267677
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Jader Stiven Gaitan Sotto, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1004033372, en calidad de 
trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Jader Stiven Gaitan Sotto
Representante Legal C.C 1004033372
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, John Alejandro Ramos Mahecha, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1000604977, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada John Alejandro Ramos Mahecha
Representante Legal C.C 1000604977
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Jhorman David Camargo Mendoza, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1005064946, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Jhorman David Camargo Mendoza
Representante Legal C.C 1005064946
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Jonathan Humberto Villamizar Velandia, identificado(a) con cédula de ciudadanía 
No.1094366713, en calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Jonathan Humberto Villamizar 
Velandia
Representante Legal C.C 1094366713
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Moises David Sanchez Camargo, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1115738037, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Moises David Sanchez Camargo
Representante Legal C.C 1115738037
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Nikolas Erick Sebastian Eraso Sarmiento, identificado(a) con cédula de ciudadanía 
No.1085324424, en calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Nikolas Erick Sebastian Eraso 
Sarmiento
Representante Legal C.C 1085324424
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Oscar Andres Garcia Montes, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1007618299, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Oscar Andres Garcia Montes
Representante Legal C.C 1007618299
Consorcio Asfaltando
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Bogotá D.C.  Colombia

PAZ Y SALVO CONTRATO

CONSORCIO ASFALTANDO
NIT: 901.974.155-0
CARRERA 69 # 25 B 44 - Oficina Bogotá
BOGOTÁ D.C
30 de agosto 2026

Asunto: Paz y salvo por contrato

Yo, Ronald Farid Romero Villamizar, identificado(a) con cédula de ciudadanía No.1094285906, en 
calidad de trabajador(a) / personal de obra, certifico que:

El contrato suscrito con el CONSORCIO ASFALTANDO, identificado con NIT 901.974.155-0, ha sido 
ejecutado a satisfacción.

Así mismo, dejo constancia de que:

Se han recibido a conformidad los pagos correspondientes a los conceptos derivados del contrato.
No existen saldos pendientes, reclamaciones ni obligaciones económicas entre las partes 
relacionadas con el contrato.
Ambas partes se encuentran a paz y salvo por todo concepto relacionado con el contrato, de acuerdo 
con las obligaciones efectivamente causadas.

En constancia, se firma el presente documento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

______________________________ ___________________________
Jose Urielso Martinez Prada Ronald Farid Romero Villamizar
Representante Legal C.C 1094285906
Consorcio Asfaltando
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