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o SO’ s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

! TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52906593
NOMBRE O RAZON SOCIAL; LEYDI JOANNA CORDERO RODRIGUEZ CORDERO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 4 A # 18 A 15 TELEFONO: 4734978
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de !
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7772716124 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZAGION MES: diclembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARO: 2020 |
DIAS DE MORA: 0 !
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NOMERO AUTORIZACION: 823378660 |
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION —,l
i ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 P31001-COLFONDOS 1 $ 210.400
SUBTOTAL: 1 $ 210.400
L SALUD ]
ADMINISTRADORA ATy F
NIT coDIGO NOMBRE =% I/ i
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. e o § 1 $ 164.400
SUBTOTAL: 1 $ 164.400
L o RIESGOS PROFESIONALES !
ADMINISTRADCRA T T
NIT cODIGO NOMBRE '
800226175 14-25 [14-25-COLMENA 1 $32.100
SUBTOTAL: 1 $32.100
1
TOTAL PAGADO: $ 406.900




