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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16926702 NUMERO PLANILLA: 4473889741  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR FABIO VALLES VALLES || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA. 19
DIRECCION: _ CRR43BNO 460 TELEFONO: . 3384146 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/21  NUMERO AUTORIZACION: 9992233464
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4468879841 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2022/11/03
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ; APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 74.600 $0 $0 $0 $0 $ 1.500 $0 $ 74.600 $ 1.500 $76.100
'SUBTOTALES: $ 74.600 $ 1.500 $76.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $58.300 $0 $1.200 $0 $58.300 $1.200 $0 $59.500
'SUBTOTALES: $58.300 $1.200 $0 $59.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIzAES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $4.900 $4.900 $ 100 $0 $5.000
'SUBTOTALES: $ 4.900 $ 100 $0 $5.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP JPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO|>|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy @ APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE[S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC HAE\ELTEOSR II\II\ITDEEPENDlE $ 1.000.000 NO | 15 A 231001- [16] $533.334  $85.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 85.400CIA 16| $533.334 $ 66.700 $0 $66.70014-23- 16) $533.334 16926702 | $5.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16926702 HEE TS R ONTRATO COLFOND SURAMERI POSITIVA
PRESTACION oS CANA DE ICOMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 cC ALLES ~ |NDEPENDIE $1.000.00Q NO |01 C 231001- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000CIA 30 $  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 16926702 | $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16026702 HECTOR — AIX 1o COLFOND | | 1.000.000 SURAMERI| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
ERESTACION 0S CANA DE comPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 cC HAE\LCLTEOSR :\’I\'TDEEPEND'E $ 1.000.000 NO | 01 R 231001- |14 $466.666 _$ 74.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 74.600CIA 14| $ 466.666 $58.300 $0 $58.30014-23- 14| $ 466.666 16926702 | $ 4.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16926702 == CONTRATO COLFOND SURAMERI POSITIVA
PRESTACION 0S CANA DE COMPAR|
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16926702 NUMERO PLANILLA: 4468879841 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR FABIO VALLES VALLES || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA: 1
DIRECCION: CRR 43B NO 46 0 TELEFONO: 3384146 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/11/03  NUMERO AUTORIZACION: 9992010073
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 85.400 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 85.400 $ 100 $ 85.500
'SUBTOTALES: $ 85.400 $ 100 $ 85.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $66.700 $0 $ 100 $0 $66.700 $ 100 $0 $66.800
'SUBTOTALES: $66.700 $ 100 $0 $66.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. ! $0 $0 $0 $ 5.600 $ 5.600 $ 100 $0 $5.700
'SUBTOTALES: $5.600 $ 100 $0 $5.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % ol Flwuaale a |z s|wl<| o 2l | a 5 FSP fORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIOZIZ IR | Z | X |FFlFFO > | > |0 | 0| 2|3 > < > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JE U ) APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO e
1 [cC HééLTEOSR II\II\ITDEEPENDlE $1.000.000 NO | 15 231001- [16) $533.334  $85.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 85.400CIA 16| $533.334 $66.700 $0 $66.70014-23- 16 $533.334 16926702 | $5.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16926702 - = CONTRATO COLFOND SURAMERI POSITIVA
PRESTACION oS ICANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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