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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53160723
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROL ELIZABETH TIJARO SANCHEZ TIJARO SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TV 42 # 4-51 PISO 2 TELEFONO: 4641714
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras aclividades de atencién
FORMA DE PRESENTACION: UNIcO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7881765855 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA: 8
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/16 NUMERO AUTORIZACION: 2083665279
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
Ll COTIZANTES | TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 296.900
SUBTOTAL: 1 $ 296.90
SALUD
ADMINISTRADORA f £ 11
NIT CODIGO NOMBRE == | (1]
830003564 | EPS017 [EPS017-FAMISANAR PE— —_ | 1 $ 232.000
SUBTOTAL: 1 $ 232.00
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGOD NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA . 1 $ 45.300
SUBTOTAL: 1 $ 45.30
VALOR SIN MORA: $ 568.700
VALOR MORA: $ 5.500
TOTAL PAGADO: $ 574.200
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Bienvenido(a), CAROL ELIZABETH TIJARO SANCHEZ
Martes 16 de Mayo de 2023, 06:55 AM
Cadigo Unico CUS: 2083665279

Resultado de su transaccion

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Numero de Aprobacion
00665279

Fecha
16/05/2023

Direccion IP
191.95.62.167

Valor transaccion
$574.200,00

Referencia 1
10.80.25.34

Referencia 2
cC

Referencia 3
53160723

Esta transaccion estara sujeta a verificacion

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2023.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD
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Valor honorarioy certificados o mes anterior en letras CUATRO MILLONES NOVECIE
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Valor Valor
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Seguridad Social de Cotizacién los Aportes
Pensionado No | COLOMBIALE oRA PENSIONES $314842 BaLE000
COLPENSIONES
$ 1967760 g
- FAMISANAR $245970 F23500
ARl 3 SURA $ 47935 $ 48500
Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $571084 $ 615000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S A Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 4800390363
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§3160723 PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD
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