
      
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 2 157.800 157.800

Pensión 1 631.000 631.000

Riesgos Laborales 1 41.300 41.300

CCF 1 157.800 157.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 987.900 987.900

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 53.800 0 0 0 0 0 0 53.800 2

ESSC18 EPS-S Emssanar 901021565-8 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2

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 800224808-8 631.000 0 0 0 0 0 0 631.000 4

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 41.300 41.300 0 0 41.300 413 41.300 4

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF56 Comfenalco Valle 890303093-5 157.800 0 0 157.800 4

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 94284518 HENRY  OSSA VESGA CALLE 10 OESTE 27-60 5561652 henryossa@lycos.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-06 2024-05 E 06/06/2024 77622274 $987.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1113311964 ÑAÑEZ MURILLO DUBAN ANDRES 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 ESSC18 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 2 13.600 CCF56 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 1113312464 CASTAÑEDA CORREA YUDY CAROLINA 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 2 13.600 CCF56 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 1115191386 SANCHEZ RIOS JORGE LUIS 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS037 43.334 1.800 14-23 43.334 2 500 CCF56 43.334 1.800 0 0 0 0 0

4 CC 94283478 ÑAÑEZ CASTAÑEDA EDWIN 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 ESSC18 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 2 13.600 CCF56 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 94284518 HENRY  OSSA VESGA CALLE 10 OESTE 27-60 5561652 henryossa@lycos.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-06 2024-05 E 06/06/2024 77622274 $987.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

4

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


