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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

GNB

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 891410527 || \UMERO PLANILLA: 7877026576  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LONJA DE PROPIEDAD RAIZ DE RISARALDA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR716-50 OF 1201 ~ TELEFONO: 3334512 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/03 NUMERO AUTORIZACION: 2059589658
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 330.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $330.500 $0 $ 330.500
230301 230301-PORVENIR 3 $1.994.100 $0 $0 $48.700 $48.700 $0 $0 $2.091.500 $0 $2.091.500
'SUBTOTALES: $2.422.000 $0 $2.422.000
( 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 ATOREACTEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 4 $0 $0 $0 $1.816.200 $0 $0 $0 $1.816.200 $0 $0 $1.816.200
SUBTOTALES: $1.816.200 $0 $0 $1.816.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTiRNTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 4 $0 $0 $0 $39.200 $39.200 $0 $0 $39.200
SUBTOTALES: $39.200 $0 $0 $39.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF44 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 4 $581.300 $0 $581.300
SUBTOTALES: $581.300 $0 $581.300
( TOTAL APORTES A OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
PAICBF PAICBF - ICBF - INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 4 $436.100 $0 $ 436.100
PASENA PASENA - SENA 4 $ 290.800 $0 $ 290.800
SUBTOTALES: $ 726.900 $0 $ 726.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % LéJ E ?t_: O E g g % %: % % B 5 % w <’§: 2 % 5 o '5 FSP VO/?_TJOI\ﬁ;ERlsOS INDICADOR| 6 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO § E E g £|elFRFFO > | > 20|23 > |3 5| %] ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TF':‘TLE ADMIN z IBC |COTIZACION XSE(IDEFS{ ATP%TRATLE ADMIN 2 IBC DE ATP%TF'?‘TLE 2 ADMIN ATP%TF'?TLE ATP%TF':‘TLE AL%TQTLE AL%TF'?TLE ATP%TF':\TLE
9lxl® E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC RAMIREZ  DEPEND $1.408.972 FIO NO 230301- |30 $ $225.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 225.500CIA 30 $§ $176.200 $0 $176.20014-23- 30 3 $ 7.40030 $CCF44- | $56.400$ 28.200 $ 42.300 $0 $0
1087999820 OSPHIA PORVENIR| | 1.408.972 SURAMERI | 1.408.972 POSITIVA 1.408.972 1.408.972COMFAMIL|
CANA DE COMPANI IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
2 cc ORTIZ DEPEND $1.334.000 FIIO NO 230301- |30 $ $213.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 213.500CIA 30 $  $166.800 $0 $166.80014-23- 30 $ $ 7.00030 $CCF44- | $53.400 $ 26.700 $ 40.100 $0 $0
1088034062 &AGSF;FS'LLON PORVENIR| | 1.334.000 SURAMERI | 1.334.000 POSITIVA 1.334.000 1.334.000COMFAMIL
DAHIANNA CANA DE COMPAKII IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
3 cC GOMEZ  DEPEND $5.800.000 FIJO NO 01-19 230301- |19 $$ 1.021.200 $32.000 $32.000 $0 $0 Normal$ 1.085.200CIA 19 $§  $797.900 $0 $797.90014-23- 19 $ $019 $CCF44- 3 3 $ $0 $0
1088244587 JARAMILLO PORVENIR| | 6.382.432 SURAMERI| | 6.382.432 POSITIVA | | 6.382.432 6.382.432COMFAMIL| 255.300 127.700 191.500
CANA DE COMPARI IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
4 cC GOMEZ  DEPEND $5.800.000 FIJO NO 30-30 230301- |11 $ $533.900 $16.700 $16.700 $0 $0 Normal $ 567.300CIA 11 $§  $417.100 $0 $417.10014-23- 1 $ $ 17.50011 $CCF44- $ $ 66.800 $ $0 $0
1088244587 JARAMILLO PORVENIR| | 3.336.345 SURAMERI | 3.336.345 POSITIVA 3.336.345 3.336.345COMFAMIL 133.500 100.100
CANA DE COMPANI IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
5 cC RAMIREZ  DEPEND $2.454.964 FIIO NO 12-24 25-14 13| $673.751 $107.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 107.900CIA 13/ $ 673.751 $ 84.300 $0 $84.30014-23- 13| $ 673.751 $ 013 $673.751CCF44- | $27.000 $ 13.500 $ 20.300 $0 $0
42107860 JD’?EQQA'LLO COLPENSI SURAMERI POSITIVA COMFAMIL
VASMID ONES CANA DE COMPAKII IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
6 cC RAMIREZ ~ DEPEND $2.454.964 FIIO NO 25-14 17 $ $222.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 222.600CIA 17 $§  $173.900 $0 $173.90014-23- 17 $ $ 7.30017 $CCF44- |$55.700 $ 27.900 $ 41.800 $0 $0
42107860 PARIMILLO COLPENSI| | 1.391.147 SURAMERI | 1.391.147 POSITIVA 1.391.147 1.391.147COMFAMIL|
VASMID ONES CANA DE COMPARI IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
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