PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL BANCO

PICHINCHA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION:

900709184 | | N(MERO PLANILLA: 7823868954  TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE G RAZON SOCIAL: JAL SEGUROSLTDA | pERiopo cOTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: N BEMPLEADCS
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI  DEPARTAENTO: VALE || BiAS O MoRA. i up: MES enero ARO 2022
DIRECCION: CL2BNGBISN46 TELEFONO: 6604145 || O a0 ! ; )
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR ~ CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || FECHA PAGO (aaaaimmvida): 202200114 NUMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA" PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de agentes y corredores de seguros
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): si
ADMINISTRADORA No. CO COTIZAGHN APORTES VOLUNTARIOS FSp MORA TOTALES
iGo NOMBRE ' EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADG
30301 30301 PORVENIR 3 3750; | 34 4 3 $250 54 $750°
514 '5-14 COLPENSIONES 1 $ 1448, $ $ $45 $ 4 s S $ 1538, f 3 $ 1538,
30201 30201 PROTECCION 2 3374 3 3 59 3 34 337, 5 S
ADMINISTRADORA o INGAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES [~ NOMERO OMERG VALOR
coDIGO NOMBRE ATORZAGION | _ VALOR [ NOMER VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION JAOR DESCUENTO VALOR PAGADO
SSC18 - EMSSANAR SA S. e i LY e § q q q q q 367
SR I S| q q G g =
TA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD X 3 e - q d q 357
- '3 — — X q q q 3667
>3 L] s 336
=
ADMINISTRADORA L Nowscswbwe T L SALDO A FAVOR " LIQUIDAGION
CODIGO NOMBRE i [NOMERO AUTORIZACION] __ VALOR ____|PAGO A OTROS PLANILLA | VALOR [ COTIZACION
23 4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA_ | G : [ 5q 3
S & & & IT
S R T i R S NG i Bk = T 3 o T - -
ADMINISTR RO W 3 4 TOTALES
No. COTIZANTI
[ cobico I b ¥ I ) 9 COTIZANTES: APORTES MORA I VALOR PAGADO
CCF57 [ECF57-CoMFANDT LR DR of 28 B G 351 3q 3519
5 s $q
> & %

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22 5 - SALUD ARP ] 3 SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
T|ulSz - APORTES 5| i
o [DENTIFi TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TiPO DE|@ Slelt(elealaE o5z 2 uls] ¢ lels]e FSP s INDICADO! 5] CENTRO 3
N [ Cion o BASICO [SALARIO|Z % £3|Z|& 2 MBS & 2| 3 8123 5 I3 2] 2| aomn 5 1sc ’ YOLWSTARIO: TARIFA | TOTAL | Aowin K coTizacion| YALOR il 1BC DE | otrel2 | aomin | TOTAL| TOTAL | ToTAL | TOTAL [ TOTAL
SlEIBE B KX e e BarLion | bl 2 TRABAIG APORTEJS PORTEAPORTEAPORTEWPORTEWPORTE]
38 4 "
= ez FED $9068524 FI0 5] P30201- By 08524 $948 4 3 5y $9  Nomal o §340q sd $ 950050 $908526CCF57- [$36400 59 sd5d 54
112708201 PAVAN PROTECCH OMFAND
WORES PN
o TGUERDA PEPEND $7200004 Pl 5 b30201- ¥ $19200 3 54 34 S Normal § 192 c0dEPS00Z E E S 1260 SCF57- |3 48 001 3 3 3 30
Taataderrfiosas PROTECCI| | 1.200 004 SALUD 1.200.00q 1.200.004 1.200.000COMFAND
amn o OTAL OMPARI
FGUROS
o FRRANG ~PEFERD ¥308524 700 ER IS 30301 [5] S 15742 § 24 30 59 4 4 $q Nomaf §24 300ESSCT8 - 5] 516747 5[§151 420 S160YsS5TazIcCFsT [ 560 59 sd5d 5
1144 vy PORVENIR MSSANA COMFANDI
(IZARETH SAS
3 (T T050004 FI0 5] =T $T448 T35 $45.30 79 $q " Nomafs 1538 600CIA E 304 Cers I T4 39
6217157 BAVEORA oLPeNs!| | 90500 URAMERY | 9.050 00q 9.050,000COMFAND{ 362001
fawe NES SANA DE
ERVICIO
DE
&9 JARAZONA DEPEND 37908 52 FUO SI 30301- 30 §908 52 $ 1454 sq $ $q $q Normal § 145 400EPS005- 50| $ 9.5 $ 908 526CCF57- $ 36 400 $d 5q §d sd
pisszoss e PORVENIR] ANITAS OMFANDI
ucia A.
3 N HETET ENES 30307 P9 $ 757109 § 1212 4 79 | $q Noma( S 1271 200EP5005- $B000P § 757 105cCFs7- [530300 3 I
boossoss Puave PORVENIR] ANITAS OMFANDI
RISTINA A\

2022/0114 240PM  USUARIO: SOI CC86811137

PAGINA 1DE2




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL BANCO

PICHINCHA

e B0

TIPO IDENTIFICACION NIT  NUMERO DE IDENTIFICACIO! 900709184 || NOUMERO PLANILLA: 7823868954  TIPO DE PLANILLA: i E-EMPLEADOS
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