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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16926791 | | NOUMERO PLANILLA: 4541427868  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HAMILTON DAVILAACOSTA || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero  ANIO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DBiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE45 #48B-24  TELEFONO: 4008781 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/03/05  NUMERO AUTORIZACION: 9997889501
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
'SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o oo l1ipopE |3 5 22| o | - lwiwlalalel o | = | 2|3 | w|<| 0 o - a 5 FSP [T ORTES INDICADOR 0 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 || IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE:S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 [cc DAVILA  INDEPENDIE $1.300.000 NO | 01 230301- [30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 16926791 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16026791  HAMILTON HIE o PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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URDEN DE SERVICIO

N. 05: 9474458008 OV: 443861
Lllente: 110263 PILA RECAUDO
recha: 04/03/2024 18:39:36
;s 911541
\dent1ficacion: 16926791
Nombre: HAH IL TON
Apellido 1: DAVILA
apellido 2: ~ RCOSTA
[1P0_DOGUMENTO:  CEDULA DE CiUDADAK!A
TELEFOND: 3158601711
s0digo Planilla: 4541427868
Periodo Pago: 2024/02
valor Conision: 0
valor fva Conision: |

keferencia: 16926791 Valor: §377.300,00

aplica condiciones particulares con el
cliente beneficisrio
Lonserve este recibo, es el unice
soporte valido para atender cualquier
reclanacion
Para reclamaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,
seru1L10alcllefz~ pfecty.con.cu.

Wy, efecty.con.cd




