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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (OWMES/ARD)
cc 52297970 GINA ELIANA CRUZ DAVILA CL 1594 2243 6017973260 Dgmail.com PAGH TIPO recHAPAGo | NuMEro | tMrieasos [ uee
PA”;E&‘;B Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
P bt ol A Siaisiylis ) coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C s 202301 gasd] U ADM/Z025 8S35e00 bl
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT ‘Cotlzacion Obllgatoria | UPC Adicional Incapacidades, Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 o | [ i [l [ o [ 145000 '
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | AportaFSP- | Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Comios APE Hombrs MIF Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P#*MO™ | Gotzacien [ TotalaPagar | afiliados
25-14 Colpensiones 400336004-7 185,600 o [} [} ] 3 o 185,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | Totala Pagar | No.Afiliados
Obligatoria [ No. Autorizacion | valor Sistemas | Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo aFavor Favor Solidaridad
1423 Posiva Seguros 8600111536 6100 | 6100 0 0 6100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Csdigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
] No. Valor antes da IGE, LMA,
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte [ TotalaPagar | No. Afiliados i i Hlor 2 RP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145,000 145,000
[ ] 0 [ [ | 0 [ 0 Pensidn 1 185,600 185,600
cBF Riesgos Laborales 1 G100 6100
o [ o [ o i o | o CeF [ [ 0
ESAP ESAP [ 0
| | [ [ icar [ 3 0
MEN MEN o o 0
I [ | [ SENA [ o 0
TOTALES 3 336,700 336.700
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO PLANILLA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO) I
cc 52287970 GINA ELIANA CRUZ DAVILA CL 1594 2243 21 com PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO Linicaaisd i
PARA;SEJ;E it PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ) |
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PCRIODO PENSIONES
PREELRTR N SHANTE ShCORAAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA = BOGOTA D.C. BOGOTA D.C sl 202301 202301 | 10/02/2023 65362388 $336.700
‘ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE. INFORMACION NGVEDAGES [ PENSION sALUD RIESGOS LABORALES. coF PARAFISCALES
it 1P Vot b [e o SRl H oy i e el T Sl s
T | e Apligon y Nombres j § gslgsg alplalss|zlulsl2lsls] i 55 | oam jcommen Yotart | veunar | peesionn | poi o o | coa ers | wcers [AeR/| St | wenm i e cbtue | mocer | fpams | moouer | Ao | Asen | Apose | Ao
solidaridad
cc | saeran CRUZ DAVILA GINA ELIANA slo| [+ 1] [T e seme] wsme [0 o [ o Epsoos | 1180000 | 145000 | 1423 | 1160000 | 1 | 6100 o o o o o o [
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