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compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFtSCALES Y 

SALUD 
c e 1 0 3 1 1 8 2 4 8 6 J U L I A N F E L I P E C A R R I L L O 

D E L G A D O c a r r e r a 3 2 # 4 2 - 5 6 s u r 3 0 4 7 8 1 9 j u i i O e i 1 9 9 @ h o l m a r l . c o m EXONERADO PAGO 
PARAFtSCALES Y 

SALUD 
FORMA 

PRESENTACIÓN 
CLASE 

APORTANTE 
NOMBRE 

SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

EXONERADO PAGO 
PARAFtSCALES Y 

SALUD 

ÚNICA 1 - I n d e o e n d i e n t e BOGOTÁ D . C. BOGOTÁ. D . C . N O 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
<DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
<DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPO TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS UPO TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

TOTAL A PAGAR 

2 0 2 0 - 0 5 2 0 2 0 - 0 5 1 2 1 / 0 5 / 2 0 2 0 4 2 8 1 5 8 1 5 $ 2 1 4 . 6 0 0 

T O T A L E S POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPO Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPO Adicional 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

E P S 0 0 5 S a n i t a s E P S 8 0 0 2 5 1 4 4 0 - 6 1 4 9 . 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 9 . 5 0 0 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP -
Solidaridad 

Aporte FSP -
Subsistencia Dias M o r a Valor Mora 

Cotización 
Valor Mora 

FSP Total a Pagar N o . 
Afiliados 

2 3 0 2 0 1 Protección (ING + P r o l e c c i o n ) 800229739-0 3 5 . 9 0 0 0 ; 0 0 0 0 0 3 5 . 9 0 0 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias 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 

1 4 - 7 S e g u r o s Bolívar S.A. 8 6 0 0 0 2 6 0 3 - 2 29.200 2 9 . 2 0 0 0 0 29.200 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Dtas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No.Afiliadct 

TOTALES PARAFtSCALES TOTALES POR SUBSISTEMA 

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora T o t a l a Pagar 

SENA Salud 1 1 4 9 . 5 0 0 149.500 

0 0 0 Pensión 1 3 5 . 9 0 0 3 5 . 9 0 0 

ICBF R i e s g o s L a b o r a l e s 1 2 9 . 2 0 0 2 9 . 2 0 0 

0 » » 0 0 0 0 

ESAP E S A P 0 0 0 

l i l i i C B F 0 0 

MEN M E N 0 ü 

l i l i S E N A 0 

TOTALES 2 1 4 . 6 0 0 2-í 6 0 0 

Este documento está isificado como PRIVADO por pai fl| Compensar Operador de Info ^ación 


