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TOTALES PARAFISCALES  

Valor Aporte DíasMora Valor Mora Aporte TotalaPagar No.Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

     

MEN 

     

 

TOTALESPORSUBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valorantesde IGE,LMA, 
IRP yMora 

TotalaPagar 

Salud 1 

Pensión 1 

Riesgos Laborales 1 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 

 

 

  
 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
 

TOTALESSALUD  

CódigoEPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad DíasMora 
ValorMora 

Cotización 

ValorMora 
UPC 

TotalaPagar No.Afiliados 

No.Autorización Valor No.Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 0  0  0 0 0 0 1 

 
 

TOTALESPENSIÓN  

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

AporteVoluntario 
Afiliado 

AporteVoluntario 
Aportante 

AporteFSP- 
Solidaridad 

Aporte FSP- 
Subsistencia 

DíasMora 
Valor Mora 
Cotización 

ValorMora 
FSP 

TotalaPagar 
No. 

Afiliados 

230301 Porvenir 800144331-3 0 0 0 0 0 0  1 

 
 

TOTALES RIESGOSLABORALES  

CódigoARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades AportesOtros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No.Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total aPagar No.Afiliados 

No.Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790-5    0 0   566 1 

 
TOTALESCAJAS  

CódigoCCF Nombre NIT Valor Aporte DíasMora Valor Mora Aporte Total aPagar No.Afiliados 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TOTAL A PAGAR 

   

I 
   

 

DATOSDEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBREAPORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  
 

EXONERADOPAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 80163543 JOHANN MANCERA RAMIREZ 
CARRERA 105A 16H 

22 
3102261211 JOHANN1313@HOTMAIL.CO 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

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

 

62.000

178.000

227.800

467.800

$467.800

178.000

227.800

62.000

62.600

178.000

227.800

467.800

62.00062.000

227.800

178.000

62.000

7451786426/02/20252025-022025-02
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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
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Cotización 

 

 
Código 

CCF 

 
 
 

IBC CCF 

 

 
Aporte 

CCF 

 

 
IBC otros 

parafiscales 

 

 
Aporte 

SENA 

 

 
Aporte 

ICBF 

 

 
Aporte 

ESAP 

 

 
Aporte 

MEN 

1 CC 80163543 MANCERA RAMIREZ JOHANN ARVEY 57 0   N                 230301 0 0 0 0 EPS008 14-11 4  0 0 0 0 0 0 0 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TOTAL A PAGAR 

   

I 
   

 

DATOSDEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBREAPORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  
 

EXONERADOPAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 80163543 JOHANN MANCERA RAMIREZ CARRERA 105A 16H 2 3102261211 JOHANN1313@HOTMAIL.CO 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

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

 
$467.800

1.423.0001.423.000 227.800 178.000 62.0001.423.000

7451786426/02/20252025-022025-02
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