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SALUD BYRLICA PIC Méstrae
HOMORARIQS. Mostyar
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VALORTNICIAL DEL CONTRATO YALOR TOTAL DEL CONTRATD PAGOS REALIZADOS SALDO.DEL CONTRATO
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‘INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
.:::"‘:::D?D‘:":i FEEHA DE PAGO NUMERQ DE BLANILLA .
[ afp | wme TART T WS T A - g VALGR HOMORAR| 06 CERTIFICADOS MES ANTERIOR § 3.543.600
. m— —— — 4395115553
2021] 5 2021] 06 | 17
ViALDK HONDRARICS CERTIFICADGE MES ANTERIOR ER LETRUAS TAES MILLONES QUINIENTOS CUARENTAY NUEVE MIL SES0ENTOS PESTS
5 : VALOR APDRTADD
ftem. : ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOGIAL INGRESODASEDE | VALORMINIMODELOS |\ o0 iont e o Ingrasos mensuates) nc debs ser infaiior 8
ik COTRACON “APDRTES R EMLMY. )
PENSIONACO | NO COLPENSIONES ‘5 22A0TS 227,200
SALUD . COMPENSAR & 1.419.840 K] 177.500 {5 177,500 |
ARL i 3 SURA » Lald 3 3360075 34.600
CAIA DE COMPENSACION i 5T} S 4_3 9,300 |5 439,300

. INFORMACHIN MEDIO DE PAGO
{eMmioap pancaRia: . | BANED DAVIVIENDA S.A. Jneaciznsa] ationros | NRO. CLUENTA] *D04B7035450 UE
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CAMELE ORTIZ FENNIFER
HOMERE COMPLETO CONTRATISTA
52,884,229 PROFES
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAGION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

o>

anco omeva

TIFQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION; 52884229
NOMBRE © RAZON SOCIAL: ' YENNIFER-CAMELC ORTIZ
‘GIUDAD/MUNICIRIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPR[TAL
DIRECEION: _ CL 68D BISA-494 - 03 TELEFONO: 7000000-
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE! [-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA-ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTAGCION: UNICO

APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {(REFORMA TRIBUTARIAY: NG

JATOS /GENERACES'DEL

NUMERG PLANILLA: 4395115993 TIPO'DE PLANILLA; FINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: maye PERIODO COTIZACION MES: Tayo:
DTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ARO: . 2024
DIAS DE MORA; 0 o _
FECHA PAGO ({aasga/mmidd): _ 2021/06/37 NUMERO AUTORIZACION: 9995571626

TRUIGACION GENERA

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO |

] ADMINISTRA'DG'RA

T CODIGO. NOMBRE. :
900336004 25-14  P5.14 COLPENSIONES. N k! $ 227 200
" SUBTOTAL: 1 $ 227200
ADMINISTRADORA . % E
NIT -CODIGO b NOMBRE Tamm § O §§
860066942: | EPS008 EPSOOS-COMPENSAR T i e B - 1 $177.500
SUBTOTAL: 1 $ 177.500
‘RIESGOS PROFESIONALES -
_ ADMINISTRADORA '
NIT CODIGD NOMBRE
890003780 | 14-11  H4-11 - ARL SURA PR _ . 1 $ 34,600
) ' SUBTOTAL: ] 1 § 34,600,
- i H _f - - K 3. XS
i*rOTAL PAGADO: $ 439.300
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